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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Os recém-nascidos pré-termos em Unidade de Terapia Intensiva 
são expostos a diferentes procedimentos dolorosos. Recomenda-se que unidades 
que prestam assistência a esta população devem estabelecer um programa de 
manejo da dor, que inclui intervenções analgésicas não farmacológicas. A 
amamentação em recém-nascido a termo é efetiva na redução de respostas à dor, 
porém as evidências para os pré-termos ainda são inconclusivas. OBJETIVO: 
Avaliar e sintetizar a literatura quanto às evidências da efetividade da amamentação 
ou do leite materno como intervenções não farmacológicas para o manejo da dor 
aguda procedural em recém-nascidos pré-termo. METODOLOGIA: Revisão 
sistemática de ensaios clínicos randomizados, publicados entre 2011 a 2018, nos 
idiomas inglês, espanhol e português. Busca realizada conforme o acrônimo PICO, 
com a pergunta de pesquisa: “A amamentação e o leite materno são efetivos no 
manejo da dor aguda de procedimentos em recém-nascidos pré-termos comparados 
a outros métodos não farmacológicos?”. O desfecho avaliado foi a dor, considerando 
pelo menos um dos seguintes resultados: escore das escalas de avaliação da dor e 
avaliação dos indicadores fisiológicos e comportamentais de dor além de outros 
indicadores. A busca realizada nas bases de dados eletrônicas do MEDLINE, 
CENTRAL e LILACS, utilizando termos controlados para recém-nascido pré-termo, 
dor, amamentação, leite materno e ensaio clínico randomizado. A qualidade 
metodológica foi avaliada por meio do instrumento da colaboração Cochrane para 
avaliação do risco de viés de ensaios clínicos randomizados. RESULTADOS: Foram 
incluídos 15 estudos, dois avaliaram o uso da amamentação (128 recém-nascidos 
pré-termos) e treze (1.026 recém-nascidos pré-termos), o uso do leite materno como 
intervenção analgésica. O desfecho avaliado na maioria dos estudos (n=12, 80%) foi 
o escore da escala PIPP, e os procedimentos dolorosos estudados foram à punção 
de calcâneo, exame oftalmológico para retinopatia da prematuridade, aspiração de 
vias aéreas, remoção de fita adesiva de curativo e punção venosa. CONCLUSÃO: A 
amamentação apresenta efeito analgésico na punção de calcâneo para recém-
nascidos pré-termos tardios que demonstram habilidade para amamentar. Não 
apresentou diferenças significativas de efeito em relação à sucção não nutritiva e a 
sacarose 24%. O leite materno apresenta efeito superior em relação à água e sem 
tratamento, e demonstra melhores resultados quando combinado à sucção não 
nutritiva, posição canguru e enrolamento, sendo recomendado para redução da dor 
de punção de calcâneo. Estudos devem ser feitos para investigar outros fatores que 
interferem na eficácia da amamentação, como fatores maternos e tempo de 
mamada, além da investigação de diferentes dosagens de leite que garantem o 
melhor dose/efeito para promover analgesia.  

 

Palavras-chave: Recém-Nascido Pré-termo; Manejo da Dor; Amamentação. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Preterm newborns in the Intensive Care Unit are exposed to 

different painful procedures. It is recommended that units providing care to the 

newborn should establish a pain management program, which includes non-

pharmacological analgesic interventions. Breastfeeding in full-term newborns is 

effective in reducing pain responses, but the evidence for preterms is still 

inconclusive. OBJECTIVE: To evaluate and synthesize the literature on the 

evidences of the effectiveness of breastfeeding or breast milk as non-

pharmacological interventions for the management of acute procedural pain in 

preterm newborns. METHODS: Systematic review of randomized clinical trials 

published between 2011 and 2018 in English, Spanish and Portuguese. Search 

performed according to the acronym PICO, with the research question: "Are 

breastfeeding and breast milk effective in the management of acute pain of 

procedures in preterm newborns compared to other non-pharmacological methods?". 

Pain was assessed as the predicted value, considering at least one of the following 

results: scoring of pain assessment scales and evaluation of physiological, 

behavioral pain indicators or other indicators. The search performed in the electronic 

databases of MEDLINE, CENTRAL and LILACS, using controlled terms for preterm 

newborn, pain, breastfeeding, breast milk and randomized clinical trial. Study 

methodological quality was assessed using the Cochrane Collaboration tool for bias 

risk assessment from randomized clinical trials. RESULTS: Fifteen studies were 

included, and two evaluated the use of breastfeeding (128 preterms) and thirteen 

(1026 preterms) the use of breast milk as an analgesic intervention. The endpoint 

evaluated in most of the studies (n= 12, 80%) was the PIPP score. The painful 

procedures examined were heel puncture, ophthalmologic examination for 

retinopathy of prematurity, aspiration of the airways, removal of adhesive tape from 

dressing and venipuncture. CONCLUSION: Breastfeeding has an analgesic effect on 

heel puncture for late preterm newborns that demonstrate ability to breastfeed. It did 

not present significant differences in relation to the nonnutritive suction and sucrose 

24%. Breast milk has a superior effect in relation to water and no treatment, and it 

shows better results when combined with nonnutritive suction, kangaroo position and 

enrollement, and is recommended for pain reduction during heel puncture. Studies 

should be done to investigate other factors that interfere with the efficacy of 

breastfeeding, such as maternal factors and breastfeeding time, and in addition to 

investigate different dosages of milk that ensure the best dose / effect to promote 

analgesia. 

Keywords: Preterm newborn; Pain management, Breastfeeding. 
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Los recién nacidos prematuros en la Unidad de Cuidados 

Intensivos están expuestos a diferentes procedimientos dolorosos. Se recomienda 

que las unidades que brindan atención a esta población establezcan un programa de 

manejo del dolor que incluya intervenciones analgésicas no farmacológicas.La 

lactancia materna en recién nacidos a término es eficaz para reducir las respuestas 

al dolor, pero la evidencia de los prematuros todavía no es concluyente. Para 

evaluar y resumir la literatura como evidencia de la eficacia de la enfermería o la 

leche materna y las intervenciones no farmacológicas en el tratamiento del dolor 

agudo de procedimiento en los recién nacidos prematuros. MÉTODOS: Revisión 

sistemática de ensayos clínicos aleatorios publicados entre 2011 y 2018 en inglés, 

español y portugués. Buscar realiza como PICO, con la pregunta pesquisa: "La 

lactancia materna y la leche materna son eficaces en el tratamiento del dolor agudo 

de procedimiento en los recién nacidos prematuros en comparación con otros 

métodos no farmacológicos?". El resultado evaluado fue el dolor, considerando al 

menos uno de los siguientes resultados: puntuación de escalas de evaluación del 

dolor y evaluación de indicadores de dolor fisiológicos, conductuales u otros 

indicadores. La búsqueda se realizó en las bases de datos electrónicas de 

MEDLINE, CENTRAL y LILACS, utilizando términos controlados para recién nacidos 

prematuros, dolor, lactancia materna, leche materna y ensayos clínicos 

aleatorizados. La calidad metodológica se evaluó mediante la herramienta de 

colaboración de la Colaboración Cochrane para la evaluación del riesgo de sesgo de 

los ensayos clínicos aleatorios. RESULTADOS: Se incluyeron quince estudios, dos 

evaluaron el uso de la lactancia materna (128 prematuros) y trece (1026 prematuros) 

el uso de la leche materna como una intervención analgésica. El punto final 

evaluado en la mayoría de los estudios (n= 12, 80%) fue la puntuación PIPP. Los 

procedimientos dolorosos examinados fueron punción en el talón, examen 

oftalmológico para detectar retinopatía del prematuro, aspiración de las vías 

respiratorias, extracción de cinta adhesiva del vendaje y punción venosa. 

CONCLUSIÓN: La lactancia materna presenta un efecto analgésico en la punción 

del calcáneo para los prematuros tardíos que demuestran la capacidad de 

amamantar. No presentó diferencias significativas de efecto en relación a la succión 

no nutritiva y sacarosa 24%. La leche materna tiene un efecto superior en relación 

con el agua y ningún tratamiento, y muestra mejores resultados cuando se combina 

con succión no nutritiva, posición de canguro y devanado, y se recomienda para 

reducir el dolor de la punción del calcáneo. Se deben realizar estudios para 

investigar otros factores que interfieren con la eficacia de la lactancia materna, como 

los factores maternos y el tiempo de lactancia materna, y además de investigar 

diferentes dosis de leche que aseguren la mejor dosis / efecto para promover la 

analgesia. 

Palabras clave: Recien Nacido Prematuro; Manejo del Dolor; Lactancia Materna.
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Prematuridade e epidemiologia da dor neonatal 

 

O conhecimento relacionado à área de neonatologia tem crescido 

consideravelmente nas últimas décadas. Em virtude do desenvolvimento 

tecnológico e científico, melhorias efetivas têm ocorrido nos cuidados aos recém-

nascidos pré-termo (RNPT) e a termo. Tais avanços têm contribuído no aumento 

da sobrevida dos RNPTs, principalmente aqueles com idades gestacionais (IG) 

extremas e muito baixo peso ao nascimento (SANTOS et al., 2012). 

A prematuridade é definida pela World Health Organization  (WHO, 2012) 

como todos os nascidos antes de 37 semanas completas de gestação ou menos 

de 259 dias desde o primeiro dia do último período menstrual da mulher. Os 

RNPTs podem ser classificados, com base na idade gestacional em: pré-termo 

extremo (<28 semanas), muito pré-termo (28 semanas a <32 semanas) e pré-

termo moderado (32 semanas a <37 semanas completas de gestação). O pré-

termo moderado ainda pode ser definido como pré-termo tardio (ENGLE, 2009; 

WHO, 2012), quando o nascimento ocorre entre 34 semanas a <37 semanas. 

Os dados estimam que, a cada ano, 15 milhões de RNs nascem 

prematuros e suas chances de sobrevivência variam drasticamente em todo o 

mundo. As complicações devido à prematuridade representam a maior causa 

direta de mortes neonatais, responsáveis por 35% das 3,1 milhões de mortes por 

ano no mundo, e um fator de risco em pelo menos 50% de todas as mortes 

neonatais (WHO, 2012; BLENCOWE et al., 2013).  

Os RNPTs, principalmente aqueles com idades extremas, possuem maior 

risco de morbidade e mortalidade neonatal (STOLL et al., 2015; SHAH et al., 

2016) além de deficiências, sequelas e atraso no desenvolvimento infantil a longo 

prazo (STOLL et al., 2015). Assim, apresentam uma grande necessidade de 

cuidados específicos durante e após a hospitalização (PROVENZI et al., 2018). 
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A hospitalização em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é 

necessária para muitos destes prematuros (GAIVA, 2006), contribuindo para a 

sobrevivência e promoção do neurodesenvolvimento durante esse período 

vulnerável (YOUNG et al., 2017). Contudo, os RNs são expostos a um ambiente 

altamente tecnológico e medicalizado que inclui a exposição a diferentes fontes 

de dor e estresse, e condições que diferem muito daquelas relativas ao ambiente 

intrauterino (WALKER, 2017).  

O cérebro imaturo dos RNPTs sofre um profundo desajuste entre a 

plasticidade de um sistema nervoso em rápido desenvolvimento e a exposição 

frequente a diversos estímulos estressores (SCHIAVENATO; HOLSTI, 2017; 

PROVENZI et al., 2018), induzindo respostas bioquímicas e comportamentais 

significantes que alteram vários de seus sistemas, desde um crescimento cerebral 

alterado, a um desenvolvimento cognitivo, motor e emocional negativo 

(SCHIAVENATO; HOLSTI, 2017). 

Neste ambiente, dentre os diferentes tipos de estímulos estressores aos 

quais os RNPTs são expostos, destacam-se os procedimentos dolorosos agudos 

com finalidade diagnóstica e terapêutica (BONUTTI et al., 2017). Os 

procedimentos dolorosos são definidos como aqueles que:  

“... rompem a integridade corporal do recém-nascido, causando 
lesão na pele ou lesão da mucosa, devido à introdução ou 
remoção de material estranho nas vias aéreas ou no trato 

digestório ou urinário” (CARBAJAL et al., 2008). 

Outro conceito mais amplo para procedimento doloroso em UTIN está 

associado à definição de “procedural distress”, sendo o sofrimento ou angústia 

procedural, caracterizado por um estímulo nocivo de natureza iatrogênica. Inclui 

intervenções que causam ou potencialmente causam danos (óbvios ou não), com 

consequências em curto e/ou longo prazo, incluindo o neurodesenvolvimento 

alterado e suas sequelas associadas (SCHIAVENATO; HOLSTI, 2017). 

Os tipos de procedimentos dolorosos apresentam divergência entre os 

autores, visto que muitas vezes, esta classificação é feita por diferentes 

categorias profissionais baseada na avaliação clínica (CIGNACCO et al., 2008). 

Entre os procedimentos dolorosos mais frequentemente citados incluem-se a 
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punção do calcâneo, punção venosa, aspiração nasal e traqueal, remoção de 

adesivos, injeção subcutânea e intramuscular, inserção e remoção de drenos, 

inserção de tubo gástrico, exame de fundo de olho, inserção de cateter 

intravenoso e de cateter central de inserção periférica (PICC) (CARBAJAL et al., 

2008; CIGNACCO et al., 2008; JEONG et al., 2014; BONUTTI et al., 2017; 

KASSAB et al., 2017). 

Devido o impacto ao neurodesenvolvimento dos RNPTs, estudos têm sido 

produzidos para monitorar a frequência e a natureza dos procedimentos 

dolorosos durante a hospitalização neonatal. Além da necessidade de uma maior 

compreensão da influência negativa da dor associada aos procedimentos de 

rotina nas UTINs (KASSAB et al., 2017) bem como, o manejo para a prevenção e 

tratamento da mesma. 

Uma revisão sistemática investigou a frequência e o tipo de 

procedimentos dolorosos realizados em RNs hospitalizados. Foram incluídos 18 

estudos epidemiológicos que investigaram um total de 3.156 RNs, entre o período 

de 1995 a 2014, em 13 diferentes países. Os resultados demonstraram que nos 

primeiros 14 dias de vida ou de admissão hospitalar, os RNs foram submetidos de 

6.832 a 42.413 procedimentos dolorosos, com média de 7,5 a 17,3 procedimentos 

por RN/dia (CRUZ; FERNANDES; OLIVEIRA, 2015).  

O número de procedimentos realizados é inversamente proporcional à IG, 

ou seja, quanto mais imaturos os RNs, maior será a frequência de procedimentos 

dolorosos aos quais serão submetidos (KASSAB et al., 2017; SCHIAVENATO; 

HOLSTI, 2017). Estes são mais suscetíveis não somente pela sua condição 

clínica que requer mais intervenções, mas em decorrência de tentativas frustradas 

na realização das mesmas. Considerando ainda que necessitam de cuidados que 

demandam maior destreza e habilidade por parte dos profissionais.  

Além da IG, outro fator agravante para incidência e prevalência da dor 

neonatal, é a utilização de intervenções de suporte contínuo que expõem os RNs 

à dor prolongada e contínua durante a internação, com possibilidade da não 

realização de avaliação e tratamento correto da dor.  
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A dor contínua pode ser definida como aquela que dura além do evento 

inicial, causando lesão tecidual, estimulação da mucosa ou inflamação (ANAND et 

al., 2017). Em um estudo com 6.648 RNs em 243 UTINs de 18 países europeus, 

os autores investigaram a hipótese de que a dor contínua não era avaliada 

rotineiramente durante os cuidados em UTIN, e com maiores chances entre os 

RNs sob ventilação mecânica do que aqueles sem suporte respiratório (ANAND et 

al., 2017).  

O estudo mostrou que apenas 2.113 dos 6.648 RNs (31,8%) receberam 

avaliações de dor contínua pelo menos uma vez durante a internação. As 

avaliações diárias da dor ocorreram apenas em 10,4% (689/6648) dos internados, 

sendo 14% em ventilação traqueal (300/2138), 10,7% em ventilação não invasiva 

(160/1493) e 7,6% sem suporte respiratório (229/3017; p <0,001).  

As avaliações de dor ocorreram com maior frequência após a 

administração de opióides, sedativos hipnóticos e anestésicos gerais entre todos 

os RNs e para os traquealmente ventilados e os ventilados não invasivamente. 

Porém, o estudo demonstrou que mesmo entre os que recebiam infusões 

contínuas desses medicamentos, apenas 48% tinham avaliações de dor contínua 

no mesmo dia ou no dia seguinte ao início dessas drogas (ANAND et al., 2017).  

A ausência de avaliação da dor se torna uma barreira para a continuidade 

das ações para o seu tratamento adequado pela equipe de saúde, que por fim, 

reflete em uma adesão baixa e inconstante desta prática clínica. 

Courtois et al. (2016a) descreveram a frequência das punções de 

calcâneo e o seu manejo analgésico em 562 RNs de 16 UTINs na França. 

Durante o período médio de 7,5 dias foram observados 8.995 punções. Do total 

de punções, 75,2% (6.764) foram realizadas com analgesia contínua e/ou 

específica pré-procedimento. Prevaleceu o uso das intervenções não 

farmacológicas com 56,6% (5.084), sendo a soluções adocicadas (69,8%) e 

sucção não nutritiva (25,8%) com maior frequência. Apesar da maioria das 

punções terem sido realizadas com algum tipo de método para o alívio da dor, as 

16 unidades avaliadas apresentaram uma variabilidade na frequência e no uso de 

alguma intervenção analgésica pré-procedimento (20,5% a 89%).  
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Os autores observaram que o menor uso de intervenções para o manejo 

da dor pré-procedimento nas unidades estava associado aos seguintes fatores: 

sexo feminino, nascimento a termo, alta gravidade da doença, ventilação traqueal 

ou não invasiva, ausência parental durante punção e RN sob o uso de 

sedação/analgesia contínua (COURTOIS et al., 2016a). 

Outro estudo de Courtois et al. (2016b), analisaram a frequência das 

punções venosas em 495 RNs de 16 UTIN na França. Durante o período médio 

de oito dias foram registradas um total de 1.887 punções venosas, das quais 437 

(23,2%) ocorreram enquanto o RN estava recebendo infusões contínuas de 

analgesia devido à ventilação traqueal e 1.434 (76%) ocorreram com analgesia 

pré-procedimento específico. Os métodos não farmacológicos foram utilizados em 

1.337 (70,9%) desses eventos, com destaque para soluções adocicadas (58,6%).  

Os autores deste estudo concluíram que mesmo com uma taxa de 76% 

de intervenções para o tratamento da dor pré-procedimento, a frequência foi 

abaixo do objetivo das diretrizes nacionais francesas, que recomendam 

tratamento analgésico para todos os procedimentos dolorosos. Além disso, o 

manejo da dor também variou bastante entre as unidades neonatais (24% a 

89,9%). A sedação/analgesia contínua foi associada a um menor uso de 

intervenções para alívio da dor no pré-procedimento.  

Quando comparados a países menos desenvolvidos, as práticas de 

manejo da dor neonatal ocorrem com menor frequência. Estudo realizado no 

Quênia (KYOLOLO et al., 2014) com 95 RNs registrou um total de 404 

procedimentos dolorosos durante um período de 24 horas. Contudo, apenas um 

procedimento, uma injeção intramuscular, teve a sua intensidade de dor 

documentada em forma narrativa, “RN com muita dor“. Não foi registrada 

nenhuma forma de analgesia para qualquer procedimento doloroso realizado no 

mesmo período. 

Bonutti et al. (2017) realizaram em duas unidades neonatais brasileiras o 

dimensionamento da exposição aos procedimentos dolorosos e as intervenções 

analgésicas utilizadas em 89 RNPTs, durante as primeiras duas semanas de 

internação. Identificou-se a realização média diária de 5,37 procedimentos 
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dolorosos. Aqueles em ventilação invasiva foram os mais expostos (71,2%). 

Apenas 44,9% dos procedimentos dolorosos receberam alguma intervenção 

analgésica, com destaque à sacarose (78,21%) e a analgesia contínua (19,82%).  

Outro estudo brasileiro analisaram a opinião e a prática profissional 

quanto ao uso de analgesia para procedimentos dolorosos de 202 médicos 

neonatologistas de quatro UTINs brasileiras, no período de 2001 a 2011 

(PRESTES et al., 2016). A pesquisa demonstrou que houve um aumento no uso 

de analgesia em 2006, comparado com 2001. Já em 2011, em relação a 2006, 

houve uma redução no uso dessas intervenções nos casos de punção lombar e 

ventilação mecânica. Resultou que, para quase todas as situações dolorosas 

analisadas, houve uma estagnação ou uma redução da percepção de que os 

procedimentos causam dor e necessitam de manejo analgésico. E refletiu na 

diminuição do uso dos mesmos na prática clínica.  

Assim, a capacidade de identificar a dor nas práticas relacionadas ao 

cuidar, que são em grande parte necessária à manutenção da vida do RNPT, 

reflete numa atenção maior na forma como a dor é percebida pelo o RN. E como 

essa relação pode interferir no quadro clínico do mesmo.  

 

1.2. Processamento da dor aguda e suas consequências para o 

recém-nascido 

 

A dor é definida pelo International Association for the Study of Pain (IASP) 

como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a dano 

tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano (MERSKEY; 

BOGDUK, 1994 apud. WILLIAMS; CRAIG, 2016).  

Apesar de ser uma definição amplamente aceita e utilizada, ela é parcial, 

omitindo as qualidades essenciais necessárias para promoção de cuidados de 

saúde ideais, e não reflete ou incorpora os últimos anos de pesquisa e avanços 

clínicos sobre a dor (WILLIAMS; CRAIG, 2016). Assim, Williams e Craig (2016) 

propõem uma nova definição à dor que compreende como uma experiência 
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angustiante associada a dano tecidual real ou potencial, com componentes 

sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais. 

A definição atual reconhece apenas características sensoriais e 

emocionais, e exclui características importantes, em particular componentes 

cognitivos e sociais. Estes são frequentemente considerados como característicos 

da dor crônica e podem ser negligenciados na compreensão da dor aguda. O 

IASP ao conceituar a experiência dolorosa simplesmente como “desagradável”, a 

torna insuficiente e potencialmente banaliza a dor mais intensa e crônica 

(WILLIAMS; CRAIG, 2016). 

Finalmente, a subjetividade e o autorrelato são priorizados em detrimento 

de comportamentos não-verbais, que são fontes importantes de informação sobre 

dor em animais e humanos, particularmente aqueles cuja experiência subjetiva 

não pode ser comunicada (WILLIAMS; CRAIG, 2016), como no caso dos RNs. 

Nos últimos anos os estudos científicos têm reafirmado que os RNs, 

principalmente os pré-termos, são mais sensíveis aos estímulos nociceptivos do 

que indivíduos em outras faixas etárias. Durante o período em que são 

submetidos à hospitalização prolongada em unidades neonatais, ocorre uma 

rápida proliferação neuronal e diferenciação celular no cérebro destes, como a 

maturação oligodendroglial, formação de sinapses, proliferação e migração 

neuronal cerebelar e desenvolvimento axonal (RANGER; GRUNAU, 2014).  

 A exposição a estímulos nocivos nesta fase é capaz de produzir intensas 

respostas fisiológicas, comportamentais, hormonais e metabólicas, com diversos 

efeitos adversos aos RNPTs (LAGO et al., 2009; WITT et al., 2016). Decorrente a 

um processamento da dor que envolve diferentes estruturas para a sua detecção 

e percepção, envolvendo basicamente três seções: sistema nervoso periférico, 

medula espinhal e  córtex (HATFIELD; 2014). 

No sistema nervoso periférico a dor é detectada por fibras nervosas, que 

consistem de três fibras aferentes primárias. Há as fibras A-delta (Aδ) com 

receptores finamente mielinizados e as fibras C com receptores não mielinizados. 

Estas são as únicas responsáveis por transportar informações nociceptivas do 
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receptor periférico para as lâminas superficiais (I e II) do corno dorsal da medula 

espinhal. E há as fibras A-beta (Aβ) que transmitem inócua informação, isto é, 

leve toque, para lâminas mais profundas (III e IV) (HATFIELD; 2014; YOUNG et 

al.,2017).  

O aparecimento e desenvolvimento dessas fibras se iniciam na sexta 

semana de gestação, e por volta da sétima semana surgem os primeiros 

receptores sensoriais na região perioral (OKADA et al., 2001; GUINSBURG, 2005; 

HATFIELD; 2014). Ao atingir a 20ª semana, as fibras estão presentes em todas as 

superfícies cutâneas e mucosas do feto. Na 24ª semana de gestação, o sistema 

nervoso periférico está desenvolvido, de forma madura e funcional (HATFIELD; 

2014). 

A falta de mielinização das fibras nas primeiras semanas de gestação era 

usada para apoiar o argumento de que o sistema nervoso do RNPT era imaturo e, 

portanto, incapaz de sentir dor, devido à velocidade mais lenta na condução do 

estímulo nociceptivo (HATFIELD; 2014; FIELD, 2017). Contudo, a velocidade 

diminuída é totalmente compensada pelas menores distâncias neuromusculares 

que são percorridas pelos impulsos nervosos no RNPT (FIELD, 2017).  

Já na medula espinhal, a presença do glutamato e da taquicinina 

estimulam os receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), que fazem a mediação da 

transmissão nociceptiva. Acredita-se que os receptores NMDA sejam 

responsáveis pela sensibilização central, resultando em uma alteração do sistema 

nervoso central e no aumento da dor (HATFIELD; 2014). 

Os RNs até 42ª semanas de gestação apresentam maiores campos do 

receptor NMDA, nas células do corno dorsal, que os adultos (HATFIELD; 2014). 

Essa expressão aumentada de receptores NMDA acentua o baixo limiar de dor do 

RNPT (YOUNG et al.,2017). E acredita-se que esteja associada ao aumento da 

vulnerabilidade do dano excitatório no cérebro do RN, resultando em uma dor 

mais intensa e prolongada (HATFIELD; 2014). 

Ainda em nível medular, diferente das vias excitatórias (fibras aferentes), 

a transmissão descendente em resposta ao estímulo, ou seja, o controle inibitório, 
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não é funcionalmente maduro até algumas semanas após o nascimento 

(GUINSBURG, 2005; FIELD, 2017). A dopamina e a serotonina, moduladores da 

dor, não está disponível para modular a atividade nociceptiva antes das 36-40 

semanas de gestação. Deste modo, os neurotransmissores da dor excitatória 

aferente, abundantes no momento do nascimento, não são balanceados por 

neurotransmissores inibitórios descendentes, o que limita a capacidade do RNPT 

em modular a dor (HATFIELD, 2014). 

Já na oitava semana de gestação, o neocórtex fetal começa a se 

desenvolver, e se torna funcionalmente maduro na 22ª semana (incluindo o córtex 

sensório-motor, o sistema límbico, o diencéfalo, o tálamo, e as regiões do tronco 

encefálico) e bilateralmente sincronizado na 27ª semana (HATFIELD, 2014). 

Porém, é somente entre 35ª a 37ª semana de gestação que irão surgir os circuitos 

neurais específicos necessários para a discriminação de diferentes estímulos, 

como por exemplo, a distinção entre um toque e um estímulo doloroso 

(HATFIELD, 2014; RANGER; GRUNAU, 2014). 

Assim, o RN, em especial o pré-termo, responde de forma clara ao 

estímulo doloroso, mas essa resposta, em vez de específica e organizada, é na 

sua maioria, exagerada e generalizada (GUINSBURG, 2005; HATFIELD; 2014). 

Estudos em RNs têm sido realizados com intuito de identificar a reposta à 

dor em nível das estruturas cerebrais. As regiões cerebrais que codificam os 

componentes sensoriais e afetivos da dor foram examinadas por meio da 

ressonância magnética funcional por imagem, e comparadas com os adultos 

durante a aplicação de um estimulo doloroso agudo. O estudo demonstrou uma 

atividade cerebral significativa no RN em 18 das 20 regiões ativas no cérebro 

adulto, sugerindo que muitas regiões que codificam a dor em adultos também são 

ativas nos primeiros sete dias de vida neonatal (GOKSAN et al, 2015).  

Percebe-se que a dor relacionada aos procedimentos é um evento 

constante na rotina do RN hospitalizado. Assim, ela se torna um sinal de alerta 

adaptativo de lesão tecidual, bem como, preditivo de efeitos adversos e 

alterações variadas. Deve, portanto, ser considerada um indicador na avaliação 

do sucesso ou não do tratamento ao RN hospitalizado, tal como são os 
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indicadores de morbidade e mortalidade aguda. Pois, a mesma tem sido 

associada a consequências deletérias significativas na saúde futura e na 

qualidade de vida desses pacientes (WALKER, 2017). 

Como consequência à exposição repetida e prolongada a dor no início da 

vida, o RN sofre modificações no processamento subsequente da dor 

(HATFIELD, 2014), apresentando reações imediatas no equilíbrio entre a 

reatividade ao estímulo doloroso e a sua recuperação, que incluem alterações na 

expressão facial, estado de sono-vigília, choro (VALERI; HOLSTI; LINHARES, 

2015) diminuição da saturação de oxigênio (SaO2), aumento da frequência 

cardíaca (FC), rápidas flutuações da pressão intracraniana, aumento dos níveis 

de cortisol plasmático, além de estresse físico e psicológico que eleva a 

oportunidade de infecção através da depressão generalizada do sistema 

imunológico (HATFIELD, 2014).  

Ao longo prazo, a exposição precoce, repetida e prolongada à dor sem o 

manejo adequado pode contribuir para alterações no desenvolvimento subcortical, 

que auxilia nos processos sensoriais, cognitivos e motores (DUERDEN et al., 

2018); bem como uma hipersensibilidade na resposta à dor (BEGGS et al., 2012; 

HSIEH et al., 2018). 

A hipersensibilidade à dor pode surgir após um único estímulo nocivo, 

onde os terminais nervosos periféricos mostram um brotamento extenso, 

resultando em hiperinervação da área previamente lesada. Em eventos dolorosos 

subsequentes, quando em idades maiores, os neurônios hiperinervados 

apresentam limiares de ativação reduzidos, do mesmo modo que as células do 

corno dorsal, porém, com aumento do tamanho do campo receptivo e da resposta 

ao estímulo supra-limiar (YOUNG et al., 2017). 

A hipersensibilidade à dor foi demonstrada em um estudo que examinou a 

associação entre o número de procedimentos invasivos neonatais e a dor 

autoreferida durante um procedimento de coleta de sangue em 56 crianças 

nascidas muito pré-termo em idade de 7,5 anos. Os dados mostraram que a 

exposição à dor no período neonatal está associada a um relato de dor mais 
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intensa em crianças em idade escolar, independente de outros fatores neonatais 

(VALERI et al. 2016). 

As experiências dolorosas podem ocasionar significativas modificações 

no desenvolvimento neurológico do RNPT, que afetam anos subsequentes em 

sua vida. Uma revisão que analisou treze estudos com RNPTs extremos verificou 

que a exposição a um número maior de procedimentos dolorosos (média de 120 

procedimentos durante a internação na UTIN) foi associado ao atraso do 

crescimento pós-natal, déficit no desenvolvimento neurológico precoce, alta 

ativação cortical e desenvolvimento alterado do cérebro. Além disso, foi associado 

também a uma má qualidade do desenvolvimento cognitivo e motor com um ano 

de vida e alterações na ritmicidade cortical em crianças com sete anos de idade 

(VALERI; HOLSTI; LINHARES, 2015). 

Outro estudo, envolvendo 56 crianças com idade de sete anos, que 

nasceram pré-termos extremos, investigou se fatores neonatais específicos 

influenciavam diferencialmente os volumes sub-regionais do cerebelo. Os 

resultados da neuroimagem tridimensional sugeriram que o número de 

procedimentos dolorosos neonatais foi associado com volumes menores nos 

lóbulos posteriores do cerebelo. Por sua vez, os volumes menores nessas regiões 

estavam relacionados à cognição e ao desempenho visual-motor inferiores 

(RANGER et al., 2015). 

O peso corporal e o perímetro cefálico reduzido também foram 

observados em RNPTs expostos a dor, em idade equivalente a termo. Essa 

redução do peso e do perímetro cefálico foi resultado da diminuição das 

substâncias branca e cinzenta subcorticais devido ao fluxo sanguíneo cerebral 

reduzido. Além da alteração das microestruturas, por processos inflamatórios 

pelas citocinas, após procedimentos invasivos dolorosos (BRUMMELTE et al., 

2012; GRUNAU, 2013; FIELD, 2017). 

Um estudo investigou a associação entre a exposição a procedimentos 

dolorosos e o perímetro cefálico e desenvolvimento neurológico, em 83 RNPTs 

com menos de 32 semanas de gestação em uma UTIN. Os resultados 

demonstraram que o número de procedimentos dolorosos foi negativamente 
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relacionado ao perímetro cefálico na 36a semana de idade pós-menstrual e aos 

seis e doze meses de idade corrigida (IC) (COVIELLO et al. 2018). 

Os autores concluíram que a diminuição do perímetro cefálico estava 

relacionada à exposição repetida a procedimentos dolorosos invasivos, que 

devido à dor inflamatória na primeira semana de vida induzia apoptose neuronal e 

alterações na expressão protéica, acentuando a excitação neuronal e 

aumentando a morte celular em várias áreas corticais e subcorticais (COVIELLO 

et al. 2018). 

Também houve associação negativa entre o número de procedimentos 

dolorosos e os escores cognitivos inferiores aos 12 meses de IC, em crianças 

nascidas com menos de 28 semanas. Esse achado pode sugerir que os RNPTs 

extremos são mais vulneráveis aos efeitos deletérios da dor (COVIELLO et al., 

2018).  

As pesquisas nos últimos anos mostram que, se faz necessário, tanto a 

avaliação da dor quanto o seu controle, visto a magnitude de seus efeitos no inicio 

e ao longo da vida do RN. O que torna tais intervenções imprescindíveis no 

planejamento de ações da equipe multiprofissional de saúde.  Principalmente a 

enfermagem, pois está envolvida diretamente no cuidado e na assistência 

continua do RN.  

 

1.3. Avaliação e gerenciamento da dor neonatal 

 

A expressão verbal é uma resposta que possibilita a identificação da dor 

na maioria das crianças e adultos (GUINSBURG, 2005). No entanto, os RNs não 

possuem a mesma capacidade para informar o local da dor e a sua intensidade, 

e, portanto cabe aos profissionais de saúde o seu reconhecimento durante a 

realização de procedimentos dolorosos (CRUZ; STUMM, 2015; CRUZ et al., 

2016).   

A avaliação da dor possui aspectos multidimensionais e amplos, sendo 

necessária a compreensão e a identificação de fatores contextuais ou clínicos 
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(idade gestacional, gênero, experiências prévias de dor, gravidade clínica, 

intervenções terapêuticas), as características dos estímulos dolorosos (dor 

isolada ou repetitiva, procedimentos invasivos ou não invasivos, intensidade da 

dor, duração e local da dor) e os tipos de respostas à dor (fisiológica, 

comportamental e bioquímica). Esses aspectos fornecem orientações aos clínicos 

e pesquisadores para a melhor condução do manejo da dor em RNPT e a termo 

(CONG et al., 2013).  

O reconhecimento da dor pode ser realizado de forma indireta, com base 

nas respostas do RN ao estímulo doloroso, feito por indicadores comportamentais 

e fisiológicos (SILVA; SILVA, 2010; HARRISON; BUENO; RESZEL, 2015). Assim, 

desde a década de 1980, mais de 40 escalas de avaliação de dor infantil foram 

desenvolvidas para a prática clínica. Entre elas encontram-se as escalas 

unidimensionais, que utilizam como parâmetro de avaliação os indicadores 

comportamentais (CONG et al., 2013).   

Esses indicadores compreendem-se as repostas motoras, como a flexão 

e abdução de extremidades (GUINSBURG, 2005; SILVA; SILVA, 2010; HALL; 

ANAND, 2014); o tônus muscular (flacidez e tensão do corpo) (FIELD, 2017); a 

expressão facial (GUINSBURG, 2005; SILVA; SILVA, 2010; HALL; ANAND, 2014) 

o choro (presença e ausência, intensidade e duração) (GUINSBURG, 2005; 

SILVA; SILVA, 2010; HALL; ANAND, 2014); e a alteração do ciclo sono-vigília 

(SILVA; SILVA, 2010; FIELD, 2017).  

A expressão facial é o indicador mais específico de dor em RN e inclui a 

avaliação da fronte saliente, estreitamento da fenda palpebral, aprofundamento do 

sulco naso-labial, abertura da boca, estiramento vertical e horizontal da boca e 

língua tensa (GRUNAU; CRAIG, 1987).  

As escalas unidimensionais incluem-se, por exemplo, o Neonatal Facial 

Coding System (NFCS) (GRUNAU; CRAIG, 1987), a Neonatal Infant Pain Score 

(NIPS) (LAWRENCE et al., 1993), a Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP) 

(HOLSTI; GRUNAU, 2007), Douleur Aigue Nouveau né score (DAN) (CARBAJAL 

et al., 1997),  ABC pain scale (BELLIENI et al., 2007) e Faces, Legs, Activity, Cry 

and Consolability (FLACC) (AHN; KANG; SHIN, 2005). 
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Já as escalas multidimensionais mensuram a dor por um escore 

composto, que incluem os comportamentais e os fisiológicos (CONG et al., 2013). 

Destacam-se a Premature Infant Pain Profile (PIPP) (STEVENS et al., 1996) e 

Premature Infant Pain Profile Revised (PIPP-R) (STEVENS et al., 2014a), 

Bernese Pain Scale for Neonates (BPSN) (CIGNACCO et al., 2004), Pain 

Assessment in Neonates (PAIN) (HUDSON-BARR et al., 2002), The Infant Body 

Coding System (IBCS) (CRAIG et al., 1993), Scale for Use in Newborns (SUN) 

(BLAUER; GERSTMANN, 1998) e Comfort (BLAUER; GERSTMANN, 1998). 

Os indicadores fisiológicos relacionados à dor incluem aumento nas 

frequências cardíaca (FC) e respiratória (FR), redução na saturação de oxigênio 

(SaO2) (GUINSBURG, 2005; SILVA; SILVA, 2010; HARRISON; BUENO; 

RESZEL, 2015) aumento da pressão arterial (PA) (GUINSBURG, 2005; SILVA; 

SILVA, 2010), a apneia, cianose, tremores e sudorese (SOUSA et al., 2006). 

Esses são parâmetros objetivos e de fácil mensuração quando o RN está em 

monitoramento, mas não são específicos da dor, e consequentemente, não se 

recomenda o seu uso isolado, mas em combinação a outros indicadores 

comportamentais (NICOLAU et al., 2008; SILVA; SILVA, 2010).  

Embora as escalas objetivem o mesmo fim, elas podem apresentar 

algumas divergências em seus achados, possivelmente devido à interferência de 

outras comorbidades, idade gestacional e o estado comportamental na expressão 

de dor do RN (VAN DIJK; TIBBOEL, 2012). Elas se constituem como um valioso 

instrumento na avaliação da dor. São desenvolvidas e validadas na área clínica, 

configuradas de maneira adequada e direcionada a uma população específica e 

não necessitam de alto custo financeiro, não demandam grande quantidade de 

recursos humanos e materiais para sua aplicação, o que as tornam viáveis aos 

profissionais de saúde que necessitam tomar decisões rápidas e objetivas na 

realização dos cuidados. 

A dor no contexto da saúde tem sido tema de discussão ao longo dos 

anos. Em 2010, no 13º Congresso Mundial sobre Dor em Montreal, Canadá, a 

International Association for the Study of Pain (IASP) assinou uma Declaração 

afirmando que o acesso ao manejo da dor é um direito humano fundamental a 
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todo indivíduo, sem discriminação, acesso à avaliação e tratamento adequado do 

evento doloroso, mediante adoção de leis, políticas e sistemas que ajudarão a 

promover o adequado gerenciamento deste por parte de governos, instituições e 

profissionais de saúde (COUSINS; LYNCH, 2011). 

O gerenciamento da dor pode ser definido como o controle das ações 

destinadas ao tratamento desta, visando garantir a sua efetividade (DAVIS, 1992). 

Subjacente a essa definição, ela pode ainda compreender a definição de controle 

da dor, como sendo a diminuição na sua intensidade ou duração ou ambas; e a 

promoção da analgesia, como a ausência de dor em resposta à estimulação que 

normalmente seria dolorosa (ANAND et al., 2006). 

Atualmente recomenda-se que cada unidade de saúde que presta 

assistência à RN deve estabelecer um programa de controle da dor que inclua: a 

realização de avaliações sistemáticas para detecção da dor; redução, quando 

possível, do número de procedimentos dolorosos; prevenção ou tratamento da 

dor aguda em procedimentos invasivos à beira do leito; antecipação e tratamento 

da dor pós-operatória e adoção de medidas visando evitar dor/estresse 

prolongado ou repetitivo durante a internação na UTIN (AMERICAN ACADEMY 

OF PEDIATRICS; THE CANADIAN PEDIATRIC SOCIETY, 2006; HALL; ANAND, 

2014). 

 Diversos guidelines para promoção do tratamento da dor infantil foram 

desenvolvidos, na última década, com intuito de auxiliar nas decisões clínicas 

sobre cuidados de saúde apropriados (LEE et al., 2014). De modo geral, as 

estratégias para o manejo da dor em RN, podem ser subdivididas em duas 

categorias: farmacológicas e não farmacológicas, sendo esta última definidas 

como tratamentos ou estratégias contextuais, psicológicas e comportamentais, 

que não envolvam o uso de drogas e consequentemente seus efeitos e modos de 

ação (PILLAI RIDDELL et al., 2011), a fim de reduzir a dor processual aguda e 

proporcionar conforto aos pacientes. 

As intervenções não farmacológicas durante procedimentos dolorosos em 

neonatos hospitalizados têm sido recomendadas pela sua eficácia comprovada, 

por apresentar baixo risco para aos RNs, pelo baixo custo operacional 
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(LINHARES, DOCA, 2010), e efeitos benéficos para o vínculo mãe-filho (HALL; 

ANAND, 2014), proporcionando ainda o envolvimento dos pais na mediação do 

alívio da dor (CAMPBELL-YEO; FERNANDES; JOHNSTON, 2011) e na redução 

da sua intensidade (COURTOIS et al., 2016b).  

As estratégias analgésicas que tem apresentado resultados mais eficazes 

quanto ao manejo da dor são: substâncias adocicadas como a sacarose e glicose 

(HARRISON; BUENO; RESZEL, 2015; STEVENS et al. 2016a), a sucção não 

nutritiva (SNN) (WITT et al., 2016), contato pele a pele (CPP) (JOHNSTON et al., 

2017) e a amamentação (SHAH et al., 2012; BENOIT et al., 2017). 

A seguir, apresentamos uma síntese das evidências dessas intervenções 

para o manejo da dor em RNs hospitalizados.  

O uso de soluções adocicadas é a intervenção mais utilizada e 

pesquisada nos últimos anos para manejo da dor neonatal. Embora o mecanismo 

de ação não seja completamente conhecido, seus efeitos analgésicos são 

mediados via oral, por meio de mecanismos opióides endógenos (HARRISON; 

BUENO; RESZEL, 2015).  

Como o efeito analgésico das soluções adocicadas está relacionado ao 

paladar, à sacarose, um dissacarídeo (glicose e frutose), tem proporcionado um 

alívio mais efetivo da dor quando comparada a outros açúcares, por ser o mais 

doce dentre as soluções (frutose, glicose, lactose). No entanto, a glicose, se 

administrada em concentrações suficientes, também pode ser considerada como 

uma alternativa ao alívio da dor (CARBAJAL et al., 2002; HARRISON; BUENO; 

RESZEL, 2015). 

Revisão sistemática analisou 74 estudos que incluíram um total de 7.049 

RNs que receberam sacarose durante procedimentos de dor aguda.  Os autores 

concluíram que seu uso é efetivo para reduzir a dor relacionada a procedimentos 

isolados, como punção de calcâneo, punção venosa e injeção intramuscular, em 

RN pré-termo e a termo. Os dados mostraram uma redução significativa dos 

escores de dor após a administração de sacarose a 24% combinada a sucção 
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não nutritiva, dois minutos antes do procedimento doloroso (STEVENS et al. 

2016a). 

A sacarose a 24% apresentou evidências de que a dose minimamente 

eficaz necessária para tratar a dor associada a um único procedimento doloroso 

em RN foi de 0,1 ml, não apresentando diferenças nos escores médios de dor na 

escala PIPP, quando comparados às doses de 0,5 e 1,0 ml (STEVENS et al., 

2018). 

A sucção não nutritiva (SNN) é um método que compreende a oferta de 

um objeto (por exemplo, chupeta ou dedo enluvado) na cavidade oral do RN para 

estimulação dos comportamentos orotácteis ou de sucção durante um evento 

doloroso, para promover analgesia (PILLAI RIDDELL et al., 2015).  

Em uma revisão Cochrane, os resultados combinados sugeriram que a 

sucção não nutritiva apresenta eficácia na regulação imediata da dor, sendo 

maximizado se esta se iniciar pelo menos três minutos antes do estímulo doloroso 

(PILLAI RIDDELL et al., 2015). Em ensaio clínico randomizado com 86 RNPTs foi 

demonstrado que o efeito analgésico da sucção não nutritiva não apresentou 

diferença entre o escore PIPP, frequência cardíaca, saturação de oxigênio e 

porcentagem de tempo de choro quando comparado à sacarose. O estudo 

concluiu que a combinação de SNN e sacarose resultaram em um melhor alívio 

da dor durante procedimentos dolorosos repetidos, do que quando utilizados 

separadamente (GAO et al., 2018). 

Outra intervenção que tem apresentado efeitos benéficos para o 

gerenciamento da dor neonatal é o contato pele a pele (CPP). Essa estratégia 

reduz sinais fisiológicos e comportamentais de dor, e tem se mostrado eficaz 

durante um único procedimento doloroso no RN, especialmente punção de 

calcâneo (JOHNSTON et al., 2017). 

Revisão sistemática realizada por Johnston et al. (2017) avaliaram vinte e 

cinco estudos (n = 2001 RNs) que investigaram o efeito do CPP no alívio da dor 

em RNs a termo e RNPTs. Cinco estudos (n= 161) mediram a frequência cardíaca 

durante procedimentos dolorosos, e puderam ser combinados para uma diferença 
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média (MD) de -10,78 batimentos por minuto (95% IC -13,63 a -7,93) a  favor do 

CPP. Não houve diferença em uma meta-análise de dois estudos (n=101) sobre a 

saturação de oxigênio em 30 e 60 segundos após o procedimento doloroso.  

Outros desfechos avaliados também foram favoráveis ao uso do CPP, 

relacionado à redução da duração do choro e o escore na escala PIPP. A meta-

análise da duração do choro foi realizada em quatro estudos (n = 133): dois (n = 

33) investigaram a resposta à punção do calcâneo (MD = -34,16, 95% IC -42,86 a 

-25,45) e dois (n = 100) após injeção intramuscular (MD = -8,83; 95% IC −14,63 a 

−3,02), favorecendo o CPP. Cinco estudos usaram o PIPP como desfecho 

primário, e o CPP apresentou melhores resultados no alívio da dor nos 30 

segundos (MD −3,21, 95% IC −3,94 a −2,47), nos 60 segundos (3 estudos; n = 

156) (MD −1,64; 95% IC −2,86 a −0,43) e aos 90 segundos (n = 156) (MD −1,28; 

95% IC −2,53 a −0,04), após o procedimento. O CPP foi comparado ao cuidado 

padrão de rotina, enrolamento e posicionamento (JOHNSTON et al., 2017). 

Três estudos demonstraram que o uso do CPP (n=640) em associação 

com dextrose ou glicose foi mais eficaz, porém o CPP isolado foi mais efetivo que 

a dextrose ou glicose ao serem usadas isoladamente. O CPP, em combinação 

com a amamentação ou sozinho, foi favorecido em detrimento ao grupo controle 

sem tratamento, mas não houve diferença estatística com a amamentação. As 

combinações do CPP com a sacarose e amamentação foram mais eficazes do 

que CPP sozinho para o escore NIPS e choro. Nenhum evento adverso foi 

relatado nos vinte e cinco estudos (JOHNSTON et al., 2017). 

Revisão sistemática demonstrou que diversos tempos, de 15, 30 e 80 

minutos de duração do CPP foram analisados e que todos apresentaram 

resultados positivos no alívio da dor, entretanto o que ocasionou maior efetividade 

foi de 30 minutos antes do procedimento doloroso (LOTTO; LINHARES, 2018).  

 

1.4. Amamentação ou leite materno para alívio da dor neonatal 

 

A amamentação se constitui em uma intervenção natural para o alívio da 

dor, sem custo adicional (LEITE; CASTRAL; SCOCHI, 2006), facilmente 
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disponível e potencialmente livre de risco (SHAH et al., 2012). As mães possuem 

livre acesso na maioria das unidades neonatais, o que facilita a participação na 

assistência ao filho hospitalizado (LEITE; CASTRAL; SCOCHI, 2006).  

A amamentação é uma intervenção que engloba diversos estímulos 

sensoriais que contribui para seu fator analgésico, tais como contato pele a pele, 

visão, audição, olfato, sucção, distração e sabor adocicado. Além da ingestão 

pelo RN de endorfinas presentes no leite materno (GRAY et al., 2002; HARRISON 

et al., 2016).  

Revisões sistemáticas e estudos primários têm sido realizados na busca 

de evidências sobre o efeito analgésico da amamentação e o uso do leite materno 

no alívio da dor aguda de procedimentos. Uma revisão com metanálise da 

Cochrane analisou o efeito analgésico da amamentação e do leite materno 

(isolado) no manejo da dor de RNPTs e a termos submetidos aos procedimentos 

de punção de calcâneo e punção venosa, em comparação a outros métodos não 

farmacológicos para o alívio da dor aguda (SHAH et al., 2012).  

Na revisão foram incluídos vinte estudos clínicos, sendo dez estudos 

acerca da amamentação e dez com o uso isolado do leite materno. Em relação à 

amamentação, os dados de quatro estudos mostraram que houve redução nas 

alterações da frequência cardíaca (FC) dos RNs a termo. A FC tendeu a 

aumentar em todos os grupos durante o procedimento, mas o aumento foi 

significativamente menor no grupo de amamentação comparado ao grupo de 

posicionamento (MD -23; 95% IC -35 a -11), ao grupo da SNN (oferecido pela 

mãe) (MD -12; 95% IC -19 a -5), ao grupo da sacarose 20% (MD -9; 95% IC -14 a 

- 4), ao grupo dos RNs em colo materno (MD -17; 95% IC -26 a - 8) e ao grupo 

sem intervenção (MD-13; 95% IC -22 a -4) (SHAH et al., 2012). 

 Três estudos avaliaram o percentual do tempo de choro, e apresentaram 

uma redução estatisticamente significativa a favor da amamentação em RNs a 

termo em comparação com os grupos de posicionamento (MD -39; 95% IC -55 a -

23), de SNN (oferecido pelo pesquisador) (MD -33; 95% IC -50 a - 15) e da 

sacarose 20% (MD-42; 95% IC -48 a -35). Cinco estudos demonstraram que a 

amamentação obteve uma redução significativa na duração do choro quando 
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comparada ao grupo sem intervenção (MD -41; 95% IC -50 a -33), a glicose (MD -

6; 95% IC -12 a -0,2), ao posicionamento (MD -63; 95% IC -75 a -52), ao RN em 

colo materno (MD -14, 95% IC -22 a -6) e a SNN (MD -19; 95% IC -29 a -9) 

(SHAH et al., 2012).  

A amamentação apresentou, em seis estudos, redução significativa nos 

escores das escalas de avaliação da dor. Menor escore NIPS quando comparado 

ao grupo sem intervenção (MD -4,7; 95% IC -5,7 a -3,7); Na PIPP em comparação 

ao grupo sem intervenção (MD -6; 95% IC -7 a -4), ao posicionamento em colo 

materno (MD -7; 95% IC -9 para -6) e a glicose (MD1.3; 95% IC 0.05 to- 2.6); e na 

escala NFCS em comparação com os RNs em colo materno (MD -0,3; 95% IC -

0,4 para - 0,2), a glicose 30% (MD-4; 95% IC -5 a -3), a SNN (MD -2; 95% IC -3 a 

-1) e ao grupo sem tratamento (MD -4; 95% IC -5 a -3) (SHAH et al., 2012).   

Foi identificado que a amamentação não resultou em diferença estatística 

significativa quanto à alteração da FC comparada à alimentação com fórmula (MD 

2; 95% IC -5 a 9), uso de SNN (oferecido por pesquisador) (MD -7; 95% IC -15 a 

1) e glicose 30% (MD -4; 95% IC -12 para 4); não houve diferença na variação da 

saturação de oxigênio (SaO2) entre a amamentação e o grupo de SNN (oferecido 

pela mãe e pesquisador) (MD 0,3; 95% IC -2,8 a 3,4; MD 0,6; 95% IC -1,5 a 2,7, 

respectivamente); e na redução da duração do choro comparada ao CPP (MD -

17; 95% IC -42 a 8) (SHAH et al., 2012).   

Quanto aos escores de dor, não houve diferença estatisticamente 

significante na NIPS e DAN quando comparado às soluções adocicadas 

(sacarose 25% e glicose) (MD 0,6; 95% IC -0,1 a 1,3; MD -0,8; 95% IC -2,0 a 0,5, 

respectivamente); e nos escores da NFCS quando comparado à fórmula alimentar 

(MD 0,6; 95% IC -0,6 a 1,8). O escore do PIPP foi significativamente menor no 

grupo sacarose comparado ao grupo amamentando (MD -5,5; 95% IC -6,5 a -4,5). 

(SHAH et al., 2012).  

Para o leite materno houve resultados variáveis para os RNs a termo. O 

leite materno isolado apresentou redução na duração do choro quando 

comparado ao placebo (MD -9; 95% IC -12 a -5) e no escore da escala DAN em 

comparação ao placebo (água) (MD -1,1; 95% IC -1,6 a -0,6) e à massagem (MD 
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-0,5; 95 % IC -0,9 a -0,1). Entretanto, os grupos das soluções adocicadas tiveram 

maior efeito analgésico. O grupo do leite materno isolado teve um aumento 

significativamente maior da frequência cardíaca em comparação à sacarose 25% 

(MD 14; 95% IC 4 a 23) e à glicose 25% (MD 9,0, 95% IC 7 a 11), 30% (MD 7; 

95%I C 1 a 13) e 50% (MD 10; 95% IC 8 a 12); e maior tempo de choro, quando 

comparado ao grupo sacarose 12,5% (MD 35; 95% IC 29 a 41) e 20% (MD 11; 

95% IC 4 a 17) e ao grupo de glicose 25% (MD 30; 95% IC 24 a 35) e a 50% (MD 

27; 95% IC 21 a 34) (SHAH et al., 2012).   

Os autores da metanálise (SHAH et al., 2012) concluíram que, quando 

possível, a amamentação ou o leite materno devem ser utilizados para aliviar a 

dor de RNs a termo submetidos a um único procedimento doloroso, em vez de 

placebo, contenção ou nenhuma intervenção.  

Em uma última revisão, Benoit et al. (2017) realizaram busca de 

evidências do efeito da amamentação e do leite materno no alívio da dor aguda 

de procedimento em RNPT e RN a termo. Foram incluídos 21 estudos, sendo 15 

estudos (n = 1.908) para o manejo da dor aguda em RN a termo e 06 estudos (n = 

428) para manejo da dor em RNPT.  

A maioria dos estudos que apontaram que a amamentação foi 

significativamente mais analgésica do que as soluções adocicadas em RN a 

termo, apresentavam um alto risco de viés. Contudo, em estudos com baixo risco 

de viés, a amamentação e concentrações mais altas de soluções adocicadas (por 

exemplo, dextrose a 25%) demonstraram eficácia semelhante na redução das 

respostas comportamentais à dor (BENOIT et al., 2017).  

Apenas um estudo relatou o uso de amamentação direta para alívio da 

dor em RNPT de 30 a 36 semanas de IG, e não encontrou diferença estatística 

significativa em comparação a SNN. No entanto, os resultados deste estudo 

demonstram que maior desenvolvimento das habilidades de amamentação (como 

maior tempo de sucção e reflexos mais ativos) pode contribuir para a eficácia 

analgésica para pré-termos (BENOIT et al., 2017).   
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Na revisão, o fornecimento de leite materno não foi tão eficaz quanto às 

soluções adocicadas em RNPT entre 32 a 36 semanas de IG, e não foi 

encontrada diferença na redução da dor entre o leite materno e o CPP durante a 

retirada da fita ou esparadrapo. Estudos relatando o uso do leite materno 

demonstraram eficácia limitada, e os autores concluíram que pesquisas futuras 

são necessárias para determinar se há efeito analgésico em relação à dose do 

leite materno, bem como, o uso do mesmo associado a outro método (ex. contato 

pele a pele) em RNPTs expostos a procedimentos dolorosos (BENOIT et al. 

2017). 

Com base nas evidências das revisões sobre os benefícios da 

amamentação, ela tem sido indicada como uma intervenção preferencial em RN a 

termo submetido à punção venosa, punção de calcâneo e injeções intramuscular 

(BENOIT et al., 2017), além da aplicação de vacina Bacillus Calmette-Guérin 

(BCG).   

Estudo mais recente com 120 RNs a termo comparou o efeito analgésico 

da amamentação, posição canguru e enrolamento na realização da vacina BCG. 

Os dados mostraram que os escores NIPS de dor um e dois minutos após a 

vacina no grupo amamentação foram menores que as demais intervenções, e a 

amamentação obteve a maior taxa de sucesso na redução do tempo de choro 

(FALLAH et al., 2017). 

A amamentação pode ter seus efeitos analgésicos potencializados ao 

serem combinados a outras intervenções. Leite et al. (2015) combinaram a 

amamentação ao CPP durante a realização da vacina de hepatite B, em 55 RNs a 

termo. Observaram uma diferença estatisticamente significativa na redução de dor 

nos períodos de compressão e recuperação para os escores do NFCS, quando 

comparado ao CPP isolado.  

As evidências apresentam que a amamentação em RN a termo é efetiva 

para a redução de respostas comportamentais (diminuição na duração total do 

choro e nos escores de escalas de avaliação da dor) e fisiológicas (menor 

aumento na frequência cardíaca) durante ou após procedimentos dolorosos 

(SHAH et al., 2012; HARRISON et al., 2016; BENOIT et al., 2017).  
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Do mesmo modo, quando administrado em lactentes os efeitos da 

amamentação tem sido positivos no manejo da dor, durante e após as injeções 

para vacinação. Revisão mostrou que a amamentação reduz respostas 

comportamentais (duração do choro e os escores das escalas multidimensionais 

de dor) em comparação com nenhum tratamento, glicose oral, massagem, spray 

vapocolante e anestesia tópica (HARRISON et al., 2016). 

Quanto à frequência de eventos adversos, pouco tem sido investigado em 

relação à amamentação em RN. Não há registro de engasgo em RNs que foram 

amamentados durante procedimentos dolorosos (TADDIO et al., 2010; McNAIR et 

al, 2013). E nenhum efeito adverso imediato na habilidade de amamentação dos 

mesmos foi encontrado quando associado à amamentação com um procedimento 

doloroso (HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 2011; BENOIT et al., 2017). 

Em relação aos RNPTs, as evidências observadas pelas revisões foram 

limitadas para essa população, em decorrência de poucos estudos, até então, 

publicados na literatura científica. O que leva a necessidade da realização de uma 

síntese atual das evidências, quanto ao uso do leite materno e da amamentação 

para o manejo da dor de procedimento doloroso em RNPTs. 

Ao considerar esse grupo, a amamentação apresenta ótimos resultados 

para a saúde infantil e materna. Ela se constitui em uma prática que traz diversos 

benefícios significativos a curto e a longo prazo ao RNPT. Desde uma redução do 

risco de infecções respiratórias, gastrointestinais, otites e para ocorrência de 

enterocolite necrosante, bem como, redução nas readmissões hospitalares por 

doenças no ano após a alta hospitalar, indicando uma contribuição para o 

desenvolvimento da defesa imunológica do prematuro. Além disso, proporciona 

melhores resultados no desenvolvimento neurológico, apresentando escores 

significativamente maiores nas classificações mentais, motoras e 

comportamentais aos 18 meses e 30 meses, quando RNPTs recebem uma maior 

proporção de leite materno na UTIN (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 

2012). 

Devido aos inúmeros benefícios que o leite materno traz ao RNPT. Por 

ser uma intervenção natural e pelas evidências da efetividade da amamentação e 
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do leite materno para manejo da dor em RN a termo e lactentes. Propomos, 

portanto, sintetizar e avaliar as evidências dessas intervenções para o alívio da 

dor de procedimentos dolorosos realizados em RNPTs hospitalizados. Com intuito 

de possibilitar e fortalecer, na prática clínica, a realização de mais uma estratégia 

positiva para o gerenciamento da dor neonatal, colaborando para sua inclusão 

dentro das rotinas de cuidados ao RNPT em UTIN.  

E que ainda o fornecimento da amamentação e do leite materno para 

procedimentos dolorosos pode incentivar ainda mais as mães a amamentarem 

seus filhos, além de promover o vínculo e proporcionar o envolvimento materno 

no cuidado do RNPT, sem gerar nenhum custo adicional ao sistema de saúde 

(SHAH et al., 2012), e contribuindo de forma positiva para o seu desenvolvimento 

saudável.  

Contudo, vale ressaltar que mesmo com sua eficácia evidenciada, poucas 

às vezes a amamentação ou o leite materno são utilizados como intervenções ao 

alívio da dor neonatal. Em estudo canadense sobre práticas de manejo da dor em 

UTINs, Johnston et al. (2011) demonstraram que dos 582 neonatos avaliados, 

apenas 0,03% deles foram amamentadas durante a coleta de sangue. Não 

diferente, Courtois et al. (2016a) observaram que das 5.236 punções de calcâneo 

realizadas com analgesia na UTIN, 2.785 (53,2%) utilizaram as soluções 

adocicadas combinada a sucção, 1.353 (25,8%) SNN e 851 (16,3%) soluções 

adocicadas isoladas, porém a amamentação foi utilizada somente 16 (0,3%) dos 

eventos. 

Pode-se inferir que um dos motivos pela baixa adesão da amamentação 

ou leite materno nas práticas clínicas, pode decorrer pela falta de informação por 

parte dos profissionais quanto às intervenções efetivas para o alívio de dor 

neonatal (CHRISTOFFEL et al., 2016). A realização deste estudo vem aproximar 

os resultados das pesquisas científicas a prática, mediante a produção de 

evidências, apresentadas de forma sintetizada e acessível aos profissionais de 

saúde.  

E a síntese da evidência científica é uma etapa da implementação do 

conhecimento na prática clínica. Segundo o Canadian Institutes of Health 
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Research (CIHR, 2017), a implementação do conhecimento engloba quatro 

elementos fundamentais: síntese, disseminação, troca e aplicação ética do 

conhecimento. 

A síntese trata da contextualização e integração dos resultados obtidos de 

pesquisas científicas dentro de um conhecimento sobre determinado tema. Esse 

processo deve ser de fácil reprodução e utilizar métodos bem delineados, 

podendo ser resultado de evidência consistente e robusta (CIHR, 2017). 

Portanto, devido ao grande volume de informações e variabilidade na 

qualidade das informações científicas geradas na área da saúde, há necessidade 

de elaboração de uma síntese que facilite o acesso a essas informações e 

possibilite o subsídio científico para a tomada de decisão, quanto uso da 

amamentação para o manejo da dor em RNPT. 

Assim, o presente estudo teve como escopo realizar uma síntese das 

evidências quanto à efetividade da amamentação e do leite materno como 

estratégia para o manejo da dor procedural em RNPT.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo  

 

Avaliar criticamente e sintetizar a literatura quanto às evidências científicas da 

efetividade da amamentação ou do leite materno como intervenções para o manejo 

da dor aguda procedural em recém-nascido pré-termo. 
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3.  METODOLOGIA 

 

 

3.1. Tipo de estudo 

 

Para atender ao objetivo do estudo foi realizada uma revisão sistemática 

narrativa, sem metanálise, que se caracteriza como, uma forma de análise crítica e 

síntese rigorosa das informações disponíveis em dado momento, para responder 

uma pergunta específica sobre um problema específico, de forma objetiva e 

reproduzível, por meio de método científico, que geralmente envolve a eficácia de 

uma intervenção para a solução desse problema (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 

2014). Ela tem como princípios gerais a exaustão na busca dos estudos analisados, 

a seleção justificada dos estudos por critérios de inclusão e exclusão explícitos e a 

avaliação da qualidade metodológica, bem como a quantificação do efeito dos 

tratamentos (GALVÃO; SAWADA; TREVISAN, 2004; MENDES; SILVEIRA; 

GALVÃO, 2008). 

O estudo foi conduzido adotando os critérios do Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (ANEXO 1), um check-list que 

visa ajudar os autores na melhoraria do relato de revisões sistemáticas e meta-

análises de estudos randomizados, ou usados como base para relatos de revisões 

sistemáticas de outros tipos de pesquisa, particularmente das avaliações de 

intervenções (MOHER et al., 2010). O PRISMA-P (ANEXO 2) consiste em uma lista 

com 17 itens destinada a facilitar a preparação e relato de um protocolo robusto para 

a revisão sistemática (MOHER et al., 2015)   

Assim, elaboramos a priori um protocolo para conduzir a revisão proposta 

(APÊNDICE 1). O protocolo foi registrado no banco de dados da International 

Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews (PROSPERO), no endereço 

eletrônico http://www.crd.york.ac.uk/prospero, com o número de registro 

CRD42018104061 (APÊNDICE 2). 

 

 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero
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3.2. Pergunta da revisão, critérios de elegibilidade 

 

A pergunta clínica foi elaborada utilizando-se o acrônimo PICO (Paciente, 

Intervenção, Comparação e Desfechos), apresentada no Quadro 1. A fim de traduzir 

o problema clínico em uma questão que possa ser respondida, o acrônimo permite a 

elaboração de uma questão clínica bem formulada, contemplando componentes 

essenciais para a busca da resposta na literatura médica (AKOBENG, 2005).  

Acrônimo 
PICO 

Descrição 

População 
(P) 

Recém-nascidos pré-termos <37 semanas de idade gestacional, 
submetidos a procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos que causam 
dor. 

Intervenção 
(I) 

A amamentação e/ou leite materno antes ou durante o procedimento 
doloroso. 

Comparação 
(C) 

Intervenções (ex. soluções adocicadas- sacarose/glicose, contato pele a 
pele, posicionamento, contenção, toque, sucção não nutritiva, 
musicoterapia, etc.); placebo ou grupo controle sem tratamento. 

Desfechos 
(O) 

O alívio da dor aguda conforme: 

Primário: Escore de escalas de avaliação da dor validadas (ex. NIPS, 
PIPP, NFCS, DAN). 

Secundário: avaliação de alguns dos indicadores fisiológicos (ex. 
frequência cardíaca, respiratória, saturação de oxigênio, pressão arterial 
e níveis de cortisol) e/ou dos indicadores comportamentais (duração e 
intensidade do choro, expressão facial, postura, movimento dos 
membros, sono/vigília); resultado clinicamente importante; eventos 
adversos. 

Quadro 1: Estratégia para formulação da pergunta clínica. 

 
 Após a identificação dos componentes necessários para atender o problema 

em questão, foi possível chegar a seguinte pergunta clínica para a revisão: “A 

amamentação e o leite materno são efetivos no manejo da dor aguda de 

procedimentos em recém-nascidos pré-termos quando comparado a outras 

intervenções?”. 
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Para responder a pergunta da pesquisa, os estudos incluídos foram ensaios 

clínicos randomizados (ECRs), publicados em periódicos avaliados por pares, que 

investigaram o uso da amamentação e/ou do leite materno para o manejo da dor 

aguda durante a realização de procedimentos em recém-nascidos pré-termo, entre 

2011 e 2018 nos idiomas português, inglês ou espanhol.  

 Os critérios de exclusão foram estudos de literatura cinza, teses, 

dissertações, manuais ou diretrizes, editoriais, revisões, caso controle, estudos com 

populações não-humanas, estudos de coortes, observacionais e quase 

experimentais. 

  

3.2.1. População alvo 

Os recém-nascidos, de ambos os sexos, pré-termo <37 semanas de idade 

gestacional, submetidos a procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos dolorosos 

de rotina na UTIN, como exemplo, a punção do calcâneo, punção venosa, aspiração 

nasal e traqueal, remoção de adesivos, injeção subcutânea e intramuscular, 

inserção e remoção de drenos, inserção de tubo gástrico, exame de fundo de olho, 

inserção de cateter intravenoso e de cateter central de inserção periférica (PICC) e 

quaisquer outros descritos (CARBAJAL et al., 2008; CIGNACCO et al., 2008; 

JEONG et al., 2014; BONUTTI et al., 2017; KASSAB et al., 2017). 

 

 3.2.2. Intervenção 

 

 Os estudos que avaliaram o uso da amamentação ou do leite materno antes 

ou durante a realização de procedimento doloroso. 

 

 3.2.3. Grupo comparador 

 

 As intervenções como: soluções adocicadas (sacarose/glicose), contato pele 

a pele, posicionamento, enrolamento, toque, sucção não nutritiva, musicoterapia, 

etc. Além do uso de placebo ou grupo não submetido a nenhum tratamento. 
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3.2.4. Desfechos avaliados  

 O estudo teve como desfecho a ser investigado, o alívio ou ausência de dor 

aguda no RNPT, mediante a utilização da amamentação e/ou do leite materno 

durante a realização de um procedimento doloroso. A dor foi avaliada considerando 

pelo menos um dos seguintes resultados:  

a) Desfecho primário: escore das escalas de avaliação da dor, sendo 

unidimensionais (parâmetros: indicadores comportamentais) ou multidimensionais 

(parâmetros: indicadores fisiológicos, comportamentais e/ou outros), como a 

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) (LAWRENCE, 1993), Premature Infant Pain 

Profile (PIPP) (STEVENS, 1996; STEVENS et al., 2014a), Neonatal Facial Coding 

System (NFCS) (GRANAU; CRAIG, 1987), Douleur Aigue Nouveau-né score (DAN) 

(CARBAJAL, 1997);  

b) Desfecho secundário: os estudos que avaliaram o alívio da dor, sem o 

uso de um instrumento validado, observando um ao mais dos seguintes indicadores 

- fisiológicos (por exemplo, alterações na frequência cardíaca, respiratória, saturação 

de oxigênio, pressão arterial), e/ou comportamentais (por exemplo, choro, expressão 

facial, postura, movimento dos membros, sono/vigília), ou outros indicadores 

(hormonais e corticais), além de qualquer resultado clinicamente importante ou 

quaisquer eventos adversos relatados pelos autores, não pré-especificado. 

 

3.3.  Busca dos estudos 

 As buscas foram realizadas nas bases de dados eletrônicas do MEDLINE 

(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), CENTRAL (The Cochrane 

Central Register of Controlled Trials - The Cochrane Library) e LILACS (Literatura 

científica e técnica da América Latina e Caribe), para estudos publicados entre o 

período de setembro de 2011 a 16 de agosto de 2018, nos idiomas inglês, português 

e espanhol. O período de início da busca dos estudos foi definido, baseado na última 

revisão Cochrane publicada sobre a mesma temática (SHAH et al., 2012). 

 A busca foi realizada baseada no acrônimo PICO e nos critérios de inclusão, 

sendo utilizados termos controlados para recém-nascido pré-termo (Paciente), dor 
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(Desfecho), amamentação ou leite materno (Intervenção) e ECR (desenho de 

estudo). O Quadro 2 apresenta a estratégia utilizada na base da MEDLINE, para 

cada termo. 

Termo Estratégia 

Paciente Infant, Newborn OR Infant, Extremely Premature OR 
Premature Birth OR Infant, Premature OR Infant, Low Birth 

Weight OR Infant, Very Low Birth Weight OR Infant, 
Extremely Low Birth Weight OR Preterm Infant OR Intensive 
Care, Neonatal OR Preterm* OR Neonat* OR Prematur* OR 

Newborn* 

AND 

Intervenção Breast Feeding OR Milk, Human OR Breast Milk Expression 
OR Expressed Breast Milk OR Milk Feeding OR Breast Milk 

OR Breastfeed* OR Milk* 

AND 

Desfecho Pain OR Acute Pain OR Pain, Procedural OR Procedural Pain 
OR Nociceptive Pain OR Pain Measurement OR Pain 

Perception OR Analgesia OR Pain Management OR pain 
measurement/adverse effects[MeSH Subheading] OR pain 

measurement/methods[MeSH Subheading] OR 
pain/analgesia OR pain/diet therapy[MeSH Subheading] OR 

pain/discomfort OR pain measures OR 
pain/complications[MeSH Subheading] OR pain 

management/methods[MeSH Subheading] OR pain 
management/nursing[MeSH Subheading] OR pain 

management/psychology[MeSH Subheading] OR Pain Relief 
OR Crying OR Facial expression OR Analges* OR Pain* 

AND 

Desenho de 
estudo 

Randomized Controlled Trial OR Randomized Controlled 
Trials as Topic OR Randomized Clinical Trial OR Single-Blind 
Method OR Double-Blind Method OR Controlled Clinical Trial 

OR "placebo/controlled trial" OR RCT OR Randomi* OR 
Control* OR Trial* 

Quadro 2: Estratégia de busca na MEDLINE 

 

 Para a estratégia de busca foram utilizadas os termos controlados do MeSH 

(Medical Subject Headings) para as bases do MEDLINE e CENTRAL, e os  DeCS 

(Descritores em Ciências da saúde) para o LILACS, em associação com outros 
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termos livres, siglas, trucagem, variações de grafia e sinônimos, por meio dos 

operadores booleanos. Os termos para ECR não foram utilizados para bases da 

CENTRAL, visto ser é uma base de dados para estudos controlados, e para a base 

da LILACS, para não atribuir uma especificidade não desejada (APÊNDICE 3). 

 

3.4. Seleção dos estudos 

  

 Após a identificação dos estudos nas bases de dados foi realizada a 

exclusão das duplicatas indexadas, empregando o software EndNote X7.0.1 para o 

gerenciamento das referências. 

 A seleção dos estudos incluiu duas etapas e foi realizada por dois revisores 

independentes. Em caso de divergências entre os revisores, foi realizado reunião 

para análise em conjunto, a fim de obter concordância dos mesmos. A primeira se 

constituiu na leitura dos títulos e resumos, e a segunda, foi realizada para 

confirmação da inclusão dos estudos na revisão, mediante a leitura completa do 

texto. As etapas foram realizadas pelo preenchimento de uma ficha estruturada e 

padronizada, avaliando se os estudos atendiam os critérios de inclusão 

estabelecidos (APÊNDICES 4 e 5).  

 

3.5. Coleta dos dados 

  

 A extração dos dados para a análise foi realizada pelo preenchimento de 

uma ficha estruturada (APÊNDICE 6) que contemplou os seguintes itens:  

 Informações gerais do estudo: título do artigo, autores, data de publicação, 

país de origem, contatos e número de registro do ECR; 

 Método do estudo: objetivos, critérios de inclusão e exclusão, randomização, 

alocação, cegamento dos participantes, perdas de segmento, questões 

éticas e outras informações relevantes; 
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 Participantes/amostra: idade gestacional, peso, sexo e características 

clínicas; 

  Intervenção/grupo controle: descrição da intervenção e do grupo controle, 

durante a realização do procedimento doloroso; 

 Desfecho investigado: definição dos desfechos primários e secundários; 

 Resultado/Conclusão dos estudos; 

 Financiamento. 

 

3.6.  Síntese dos dados  

 

Os dados foram categorizados e analisados em subgrupos, conforme o tipo 

de intervenção (amamentação ou leite materno) em comparação ao grupo controle 

(placebo, grupo sem tratamento ou pela intervenção não farmacológica), ao tipo de 

procedimento doloroso aplicado (punção de calcâneo, punção venosa, injeção 

IM/SC, exame de retinopatia da prematuridade, etc), para cada tipo de desfecho 

investigado (indicadores fisiológicos, comportamentais ou outros, com ou sem uso 

de escalas validadas, etc). 

 

3.7.  Avaliação da qualidade dos estudos 

  

 A avaliação da qualidade metodológica dos ECRs foi realizada pelo 

instrumento da colaboração Cochrane para avaliação de risco de viés (The 

Cochrane Risk of Bias Assessment Tool for Randomized Studies of Interventions) 

(HINGGINS et al., 2011) (ANEXO 3).  

 O instrumento avalia o viés de seleção, de performance e detecção, de 

atrito, de relato, contidos nos seguintes domínios: geração de sequência aleatória, 

ocultação de alocação, cegamento dos participantes e dos profissionais, cegamento 
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dos avaliadores de desfecho, desfechos incompletos, relato de desfecho seletivo e 

outros vieses. 

 O instrumento apresenta a descrição do que foi relatado no estudo, para que 

o julgamento seja feito com base nessas informações. Os estudos foram julgados 

quanto ao risco de viés para cada domínio, e classificados em três categorias: baixo 

risco de viés, alto risco de viés ou risco incerto de viés. 

 O software Review Manager 5.3 foi utilizado para a geração dos gráficos da 

avaliação geral e individual dos estudos incluídos (COCHRANE COLLABORATION, 

2014). 
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4. RESULTADOS 
 

 

A busca dos estudos nas bases de dados MEDLINE, CENTRAL e biblioteca 

LILACS resultou em 672 artigos selecionados. Desses, 129 estavam duplicados e 

foram excluídos. Após, foram avaliados os títulos e resumos de 543 estudos, sendo 

excluídos 516 estudos por não atenderem aos critérios de elegibilidade. 

Posteriormente, foi realizada a leitura na íntegra de 27 estudos, sendo excluídos 12 

estudos por não atenderem aos critérios de elegibilidade. Ao fim, foram incluídos na 

revisão 15 estudos, conforme apresentado na Figura 1. 

 
Figura 1: Fluxograma da busca e seleção dos estudos 
 

__________________________ 

1
Foi entrado em contato com os autores dos estudos para obtenção dos resultados referente a 

população de recém-nascido pré-termo. Contudo, não tivemos resposta dos mesmos antes do 

término da revisão.  Portanto, não foram incluídos no estudo. 
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4.1. Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

 

A avaliação da qualidade metodológica dos 15 estudos incluídos nesta 

revisão foi realizada mediante a "Ferramenta da Colaboração Cochrane para 

avaliação do risco de viés de ensaios clínicos randomizados". Os estudos foram 

avaliados como 'baixo risco de viés' (low risk of bias), 'alto risco de viés' (high risk of 

bias) e 'risco incerto de viés' (unclear risk of bias) para os seguintes domínios: 

 geração de sequência aleatória (random sequence generation),  

 ocultação da alocação (allocation cancealment),  

 cegamento dos participantes e profissionais (blinding of participants and 

personnel),  

 cegamento de avaliadores do desfecho (blinding of outcome assessment),  

 dados de desfechos incompletos (incomplete outcome data),  

 relato de desfecho seletivo (selective reporting)  

 outros vieses (other bias).  

Após aplicação da ferramenta para cada estudo, foi possível inferir a 

qualidade geral para cada domínio. Os resultados da avaliação da qualidade por 

domínio são apresentados na Figura 2. 
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Figura 2: Gráfico do risco de viés: Avaliação de risco de viés para cada domínio e as 
respectivas porcentagens dos estudos incluídos na revisão.  
Legenda: Low risk of bias: baixo risco de viés; Unclear risk of bias: risco incerto de viés; High 
risk of bias: alto risco de viés. 

Observa-se que três domínios apresentaram "alto risco de viés": cegamento 

dos participantes e dos profissionais (viés de performance), cegamento de 

avaliadores de desfecho (viés de detecção) e outros vieses.  

No primeiro e segundo domínios os resultados podem ser explicados pelo fato 

dos estudos não apresentarem o mascaramento dos profissionais envolvidos com a 

aplicação da intervenção/procedimento e avaliação dos desfechos. No último 

domínio, não houve informações claras ou não houve a avaliação dos desfechos por 

mais de um avaliador, visando garantir a confiabilidade dos resultados.  

Na Figura 3 é apresentada a avaliação metodológica individual dos estudos, 

conforme o risco de viés para cada domínio. Somente quatro estudos (HOLSTI; 

OBERLANDER; BRANT, 2011; BUENO et  al., 2012; OU-YANG et al., 2013; 

RODRIGUES et al., 2017) apresentaram baixo risco de viés para sete domínios 

avaliados. Em dois estudos houve risco incerto de viés em todos ou na maioria dos 

domínios (ECEVIT et al., 2011; HSIEH et al., 2018). Em cinco estudos houve um ou 

dois riscos incertos de viés (ROSALI et al., 2015; DOLGUN; BOZLAK, 2017; ŞENER 

TAPLAK et  al., 2017; PENG et al., 2018; SHUKLA et al., 2018).  Em cinco estudos 

mostraram pelo menos um a três domínios com alto risco de viés (SIMONSE et al., 

2012; NANAVATI et al., 2013; DESAI et al., 2017; COLLADOS-GOMEZ et al., 2018; 

HSIEH et al., 2018). Desse modo, mais de 50% de todos os domínios foram baixo 

risco de viés. 
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Figura 3: Avaliação individual da qualidade metodológica dos estudos incluídos na 
revisão. 
Nota: + baixo risco de viés; - alto risco de viés; ? risco incerto de viés 
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4.2. Características dos estudos 

 

Dos 15 estudos incluídos, dois foram multicêntricos (HOLSTI; 

OBERLANDER; BRANT, 2011; COLLADOS-GOMEZ et al., 2018). Em relação ao 

país de origem, cinco estudos foram realizados na Índia (NANAVATI et al., 2013; 

ROSALI et al., 2015; DESAI et al., 2017; RODRIGUES et al., 2017; SHUKLA et al., 

2018), três na Turquia (ECEVIT et al., 2011; DOLGUN; BOZLAK, 2017; ŞENER 

TAPLAK et  al., 2017;), três em Taiwan (OU-YANG et al., 2013; HSIEH et al., 2018; 

PENG et al., 2018), um na Espanha (COLLADOS-GOMEZ et al., 2018), um nos 

Países Baixos (SIMONSE et al., 2012), um no Canadá (HOLSTI; OBERLANDER; 

BRANT, 2011) e um no Brasil (BUENO et al., 2012). Esses estudos foram 

publicados de 2011 a 2018, com maioria nos anos de 2017 e 2018 (n=8), e 

avaliaram 1.154 RNPTs. 

Quanto à amostra do estudo, em geral, observou-se que a IG como critério 

de inclusão variou entre os estudos analisados. Três estudos estipularam como IG 

mínima os RNPTs classificados como muito pré-termo, dois estudos, RNPTs de 

moderado a tardio, um estudo utilizou média da IG, obtendo RNPTs classificados 

como moderados. Nove estudos, não definiram IG mínima, assim a amostra consiste 

em RNPTs extremos (<28 semanas) a tardios. 

Apenas dois estudos avaliaram o manejo da dor em RNPT utilizando a 

amamentação (n= 128 RNPT) (HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 2011; SIMONSE 

et al., 2012), e treze estudos utilizaram o leite materno isolado como intervenção 

(n=1.026 RNPT)  (ECEVIT et al., 2011; BUENO et al., 2012; NANAVATI et al., 2013; 

OU-YANG et al., 2013; ROSALI et al., 2015; DESAI et al., 2017; DOLGUN; BOZLAK, 

2017; RODRIGUES et al., 2017; ŞENER TAPLAK et al., 2017; COLLADOS-GOMEZ 

et al., 2018; HSIEH et al., 2018; PENG et al., 2018; SHUKLA et al., 2018). Em seis 

estudos, o leite materno teve seu efeito analgésico avaliado quando combinado a 

outras intervenções não farmacológicas. 

Quanto à forma de administração, a amamentação foi realizada antes e 

continuou durante o procedimento doloroso, porém houve variação quanto ao seu 

inicio de aplicação. Um estudo realizou o procedimento após dois minutos de 
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mamada, no outro estudo, o procedimento foi feito após observação de sucção 

contínua pelo RN.  

Para o leite materno, os estudos apresentaram diferenças tanto no volume 

administrado, quanto ao tempo de duração da intervenção. Dois estudos 

determinaram o volume de leite administrado conforme a IG, que variou de 0,1ml a 

2ml. Três estudos definiram a dose conforme o peso do RN, com valores de 

0,3ml/kg, 1ml/kg e 2ml/kg. Sete estudos utilizaram dose única para toda a amostra, 

mas com volume diferente em cada estudo, sendo de 0,2ml, 1ml, 2ml e 5ml. A dose 

de 2ml foi a mais utilizada, prevalecendo em quatro estudos. E um estudo não 

mencionou o volume administrado. O tempo de aplicação do leite em dois minutos 

antes do procedimento foi utilizado em dez estudos. O tempo de um minuto, três 

minutos e administração imediata ao procedimento apareceu em um estudo cada.  

O desfecho avaliado na maioria dos estudos (n=12, 80%) foi o escore de dor 

pelo Premature Infant Pain Profile (PIPP) (BUENO et al., 2012; SIMONSE et al., 

2012; NANAVATI et al., 2013; ROSALI et al., 2015; DESAI et al., 2017; DOLGUN; 

BOZLAK, 2017; RODRIGUES et al., 2017; ŞENER TAPLAK et al., 2017; 

COLLADOS-GOMEZ et al., 2018; HSIEH et al., 2018; PENG et al., 2018; SHUKLA et 

al., 2018). Outras quatro escalas validadas foram utilizadas nos estudos, a escala 

BIIP (n=1), a COMFORTneo (n=1), a NIPS (n=1) e a N-PASS (n=1). Os desfechos 

fisiológicos foram avaliados em três estudos e os comportamentais, como o choro, 

em quatro estudos. Destaca-se que em dois estudos, além de se investigar a dor, 

analisou-se a incidência de eventos aversos ligados às intervenções (n=1) e a 

habilidade de amamentação utilizando o The Preterm Infant Breastfeeding Behavior 

Scale (PIBBS) (n=1). 

 A intervenção analgésica mais utilizada nos estudos para comparação da 

eficácia da amametação e do leite materno foi à solução adocicada, (BUENO et al., 

2012; SIMONSE et al., 2012; OU-YANG et al., 2013; DESAI et al., 2017; DOLGUN; 

BOZLAK, 2017; RODRIGUES et al., 2017; ŞENER TAPLAK et al., 2017; 

COLLADOS-GOMEZ et al., 2018; HSIEH et al., 2018). Outras intervenções foram 

utilizadas como comparador, seja de forma isolada ou combinadas, como a SNN 

(n=5), água destilada (n=4), enrolamento (n=4), contenção (n=2), PC (n=2), 

acupuntura (n=1) e musicoterapia (n=1).  
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 Os procedimentos dolorosos estudados foram à punção de calcâneo (n=8) 

(ECEVIT et al., 2011; HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 2011; BUENO et al., 2012; 

SIMONSE et al., 2012; OU-YANG et al., 2013; HSIEH et al., 2018; PENG et al., 

2018; SHUKLA et al., 2018), exame oftalmológico para retinopatia da prematuridade 

(ROP) (n=3) (ROSALI et al., 2015; DOLGUN; BOZLAK, 2017; ŞENER TAPLAK et  

al., 2017), aspiração de vias aéreas (n=2) (DESAI et al., 2017; RODRIGUES et al., 

2017), remoção de fita adesiva (n=1) (NANAVATI et al., 2013) e punção venosa 

(n=1) (COLLADOS-GOMEZ et al., 2018). 

 

4.3. Amamentação 

 

Dos dois estudos que investigaram a amamentação como intervenção 

analgésica para o procedimento de punção de calcâneo (HOLSTI et al., 2011; 

SIMONSE et al., 2012), seus principais dados são apresentados a seguir: 

Holsti, Oberlander e Brant (2011) avaliaram 57 RNPTs com IG entre 30 a 36 

semanas + 6 dias. A resposta à dor durante o procedimento de punção de calcâneo 

foi avaliada em dois grupos, o grupo amamentação e o grupo de SNN (chupeta) 

utilizando o escore da escala BIIP e FC. Os autores também avaliaram a maturidade 

na habilidade dos RNPTs em amamentar, antes e durante as 24 horas, após a 

intervenção alimentar, daqueles randomizados para o grupo da amamentação. Com 

intuito de verificar associação entre a redução da dor e aqueles com habilidade mais 

desenvolvida para o ato de mamar. Tal avaliação utilizou o The Preterm Infant 

Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS). 

Os RNPTs do grupo amamentação (n= 28) ficaram no colo das mães por 5 

minutos antes da coleta de sangue, e iniciaram a amamentação 2 minutos antes do 

procedimento e continuaram até o último contato pelo técnico de laboratório. Após, 

os RNs foram mantidos no colo de suas mães durante 5 minutos para recuperação, 

mas não foram alimentados. No grupo de SNN (n=29), os RNPTs permaneceram em 

seus leitos e foi oferecida uma chupeta 2 minutos antes do procedimento, e mantido 

durante a punção. 
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Os RNPTs dos grupos amamentação e SNN apresentaram redução 

significativa nos escores da escala BIIP (p <0,05, IC -4,4 a -2,9) entre o período da 

punção/ ordenha do calcanhar para o período de recuperação (duração de 5 

minutos), porém as diferenças entre os dois grupos não foram significativas (p= 0,44, 

IC -1,60-0,69). 

Com relação à FC, os dois grupos apresentaram diminuição na FC média (P 

<0,05, IC-17,2 para -8,9) entre o período da punção/ordenha do calcanhar para o 

período de recuperação, porém também não houve diferença entre os grupos (p= 

0,73, IC-7,0-10,0).  

Quanto ao resultado da escala PIBBS, a habilidade dos RNPTs em efetuar 

longos períodos de sucção foi relacionada a menores pontuações na escala BIIP (r = 

-0,39, p <0,05). Ao comparar os grupos de acordo com a habilidade de sucção do 

RNPT, os resultados mostraram menores escores da escala BIIP para aqueles que 

apresentam um número igual ou maior de 10 sucções/pausa (p=0,004) e melhor 

recuperação quando apresentavam reflexo de busca (p=0,03). Assim, é possível 

concluir que os RNPTs que demonstraram comportamentos com maior habilidade 

para mamar, tiveram menor resposta ao estímulo doloroso.  

Não foram encontrados efeitos adversos imediatos no desenvolvimento da 

habilidade de amamentar ao realizar um procedimento doloroso durante a 

amamentação, a média dos escores do pré-teste no PIBBS foi de 11,4 ± 4,9 e 

aumentou para 12,7 ± 4,5 (p <0,01, IC 2,7 a 0,2).  

O estudo de Simonse et al. (2012) avaliou 71 RNPTs de 32 a 36 semanas e 

6 dias de gestação durante a punção de calcâneo, e compararam o efeito analgésico 

da amamentação (n=23), do leite materno em mamadeira (n=23), e da sacarose 

24% combinada a SNN (n=25). O grupo amamentado recebeu a punção somente 

após o estabelecimento de uma sucção contínua ao seio materno. O grupo do leite 

materno recebeu leite por mamadeira, no colo da enfermeira, e após foi puncionado; 

o grupo de sacarose 24% recebeu 1 a 2ml da solução combinada a SNN  2 minutos 

antes do procedimento no berço. A dor foi avaliada pelas escalas PIPP, como 

desfecho primário, e COMFORTneo, como desfecho secundário. 
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Vale destaque, que o estudo relata que no grupo do leite materno a 

intervenção foi administrada por mamadeira, contudo em certas partes do texto foi 

descrito o uso de uma seringa no procedimento. Sem mencionar, que não foi citado 

o volume do leite oferecido ao RNPT. Para o grupo da sacarose não foi mencionado 

o que foi utilizado para a SNN, e se a mesma manteve-se durante o procedimento. 

Os autores partiram da hipótese que o grupo do leite (amamentação e leite 

materno) teria um efeito analgésico melhor que a sacarose. O grupo do leite teria 

uma diferença no escore PIPP de 3 pontos a menos que o grupo da sacarose. 

O estudo concluiu que não houve diferenças significativas no escore PIPP 

entre o grupo do leite (6,1) comparado com a sacarose (5,5), com uma MD 0,6 (95% 

IC -1,6 a 2,8; p=0,58), e nem no escore COMFORTneo com MD 1,8 (95% IC -0,3 a 

4; p=0,092). 

Ao observar os escores por grupos de internvenção, foi possível identificar 

que o grupo da amamentação apresentou pontuação maior de dor nas escalas em 

relação ao grupo do leite materno em mamadeira e sacarose 24% combinado a 

SNN. Na escala PIPP, a amamentação apresentou uma média no escore de 7,04 

(95% IC 5.27 a 8.81) e o leite materno de 5.11 (95% IC 3.39 A 6.84) e a sacarose de 

5.47 (95% IC 3.74 a 7.20). Na COMFORTneo, a amamentação teve uma média de 

19.0 (95% IC 17.3 a 20.7), o leite de 16.3 (95% IC 14.6 a 18.0) e a sacarose de 15.8 

(95% IC 14.1 a 17.5) (valores ajustados). 
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Quadro 3: Síntese dos estudos que investigaram o uso da amamentação para o alívio da dor durante punção de calcâneo em 

recém-nascidos pré-termo. 

Nota: RNPT: recém-nascido pré-termo; IG: idade gestacional; s: semanas; min: minutos; FC: frequência cardíaca; SNN: sucção não nutritiva; 

PIPP: Premature Infant Pain Profile; BIIP: Behavioral Indicators of Infant Pain. 

Autor 

Ano/País 
Amostra Grupo intervenção Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Holsti, 

Oberlander 

e Brant  

(2011) 

Canadá 

57 RNPT 

30-36s IG 

Amamentação 

(n=28):  

Sugou seio materno 

2 min antes, e 

durante a punção. 

SNN (n=29): 

2 min antes e durante punção 

Escore BIIP: (3 fases) 

1 min na linha de base + 

1º min da punção + 1 

min na fase de 

recuperação 

FC: (3 fases) 

1 min na linha de base + 

1º min da punção+ 1 min 

na fase de recuperação 

Ambos os grupos 

apresentaram diminuição 

do escore BIIP (p<0,05) 

e FC (p<0,05) no período 

de recuperação, porém 

não houve diferenças 

significativas (BIIP, 

p=0,44; FC, p=0,73). 

Simonse et 

al. (2012) 

 

Países 

Baixos 

71 RNPT 

32-36s IG 

Amamentação 

(n=23): 

Sugou seio materno 

até estabelecimento 

de sucção contínua, 

e manteve durante 

punção. 

Leite materno (n=23):  

No colo, punção após sucção 

contínua da mamadeira, 

manteve durante punção. Não 

descreve volume adminsitrado 

Sacarose 24% + SNN (n=25):  

No berço, 1-2 ml 2 min antes 

da punção. 

Escore PIPP: 

Até 2 min após punção. 

 

Escore COMFORTneo: 

Até 2 min após punção. 

Não houve diferença 

significativa entre os 

grupos para o escore 

PIPP (p=0,58) e 

COMFORTneo 

(p=0,092). 
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4.4. Leite Materno 
 

Os estudos que examinaram o leite materno, como intervenção para o alívio 

da dor, são apresentados de acordo com o tipo de procedimento doloroso. 

 

4.4.1. Leite materno na punção de calcâneo 

 

Seis estudos avaliaram a eficácia do leite materno para o alívio da dor 

durante a punção de calcâneo (575 RNPTs) (ECEVIT et al., 2011; BUENO et al., 

2012; OU-YANG et al., 2013; HSIEH et al., 2018; PENG et al., 2018; SHUKLA et al., 

2018), conforme ilustrado no Quadro 4. 

Bueno et al. (2012) em seu estudo comparam a eficácia do leite materno 

(n=56) versus glicose 25% (n=57) nas respostas à dor em 113 RNPT tardios durante 

a punção do calcâneo, em relação ao escore PIPP, choro (incidência e duração) e a 

ocorrência de eventos adversos. Os autores administraram 2ml de glicose a 25% ou 

2ml de leite materno, por meio de uma seringa sem agulha, na porção anterior da 

língua, 2 minutos antes da punção.  

Os resultados mostraram um escore significativamente menor da escala 

PIPP, no período de até 3 minutos após a punção, no grupo da glicose em 

comparação ao leite materno. Nos primeiros 30 segundos após o procedimento, um 

número menor de RNs que receberam glicose apresentou escores PIPP ≥7 em 

comparação ao grupo do leite materno (glicose: 11/43 [25,6%]; leite: 24/40 [60,0%]; 

p=0,002). No grupo da glicose 25% o escore PIPP <6 foi presente em todos os 

períodos analisados. O grupo do leite obteve esse escore a partir dos 90 segundos 

pós-procedimento. 

Quanto aos desfechos secundários, foi observada uma menor incidência de 

choro no grupo glicose (19/45 [42,2%]) em comparação com ao grupo leite materno 

(33/42 [78,6%], p=0,001). Os RNPT que receberam glicose tiveram uma duração do 

choro menor (média, 14,53%, ±19,98%) do que aqueles que receberam leite 

materno (média de 32,02%, ±29,02; p = 0,014). Não houve diferença na incidência 
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de eventos adversos entre o grupo leite materno (5 [11,6%]) e glicose (4 [8,9%], p = 

0.736). 

Ou-Yang et al. (2013) compararam o leite materno com a glicose 25% e 

água destilada (placebo) após a administração a todos os grupos com 5ml de dose, 

em seringa na cavidade oral, em 2 minutos antes da punção em uma amostra de 

123 RNPT (leite,n=40; glicose, n=39; água, n=44). O desfecho primário avaliado foi a 

duração do primeiro choro. Os desfechos secundários foram o escore da escala N-

PASS, latência do primeiro choro (o intervalo de tempo entre a punção e o início do 

choro) e as alterações da FC, frequência respiratória (FR), SaO2, e pressão arterial 

(sistólica [PAS] e diastólica [PAD]). 

Para o desfecho primário, a duração do primeiro choro foi menor no grupo 

da glicose (2,0 segundos) comparado ao leite materno (29,5 segundos) e água (70,5 

segundos) (p=0,010; p<0,05). Em relação aos desfechos secundários, os escores da 

escala de dor N-PASS foram significativamente menores nos grupos glicose e leite 

materno em comparação com o grupo da água nos 1, 2 e 3 minutos após a punção 

do calcanhar (p <0,05), porém não houve diferença entre a glicose e o leite materno. 

A latência do choro foi maior no grupo da glicose (122,0 segundos) (leite materno: 

55,5 segundos; placebo: 7,5 segundos, p=0,007; p<0,05). Os parâmetros fisiológicos 

(FC, FR, SaO2, PAS e PAD) não diferiram estatisticamente entre os grupos nos 3 

minutos após a punção do calcâneo (p>0,05). 

Hsieh et al. (2018) realizaram um ECR cruzado com 20 RNPTs para 

examinar o efeito analgésico das seguintes intervenções: leite materno (n=20), 

glicose 10% (n=20), água destilada (n=20) e nenhum tratamento (n=20). Os autores 

administraram 1 ml/kg de uma das soluções, via oral, 1 minuto antes da punção, e 

avaliaram o escore PIPP entre 0-3 minutos após procedimento.  

Os resultados mostraram que existem diferenças significativas (p <0,05) nos 

escore PIPP entre o leite materno e nenhum tratamento em todos os períodos de 

tempo analisados, e entre o leite materno e a água destilada no período de 30 

segundos a 3 minutos. O escore PIPP não foi significativamente diferente entre os 

grupos leite materno e glicose 10%, em nenhum dos períodos avaliados (p>0,05). 
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Contudo, o grupo do leite foi o único a apresentar escore PIPP <6 a partir do período 

de 1 a 2 minutos pós-procedimento. Nenhum evento adverso ocorreu neste estudo.   

Os autores informam que foi realizado um estudo prospectivo, no qual é 

relatado que os RNPTs foram randomizados de forma cruzada (crossover) para os 

grupos de intervenção. Não há informações claras quanto à forma da randomização 

da amostra. 

Em três estudos o leite materno foi combinado a outros métodos não 

farmacológicos, sendo acupuntura, sucção não nutritiva (SNN), contato pele a pele 

(CPP), contenção facilitada (CF) e musicoterapia (MT). 

No estudo de Ecevit et al. (2011), os autores realizaram um ECR cruzado 

em 10 RNPTs com a proposta de avaliar o efeito analgésico da aplicação da 

acupuntura associado ao leite materno (n=10) e SNN versus a administração isolada 

do leite materno (tratamento de rotina na unidade) (n=10) mais a SNN para o alívio 

da dor na punção de calcâneo, avaliando como desfechos, a FC, FR, SaO2, PAS, 

PAD, duração do choro e o escore da escala NIPS. 

No grupo do leite materno foi administrado uma dose de 2ml/kg 2 minutos 

antes do procedimento, não relatado a via, se por seringa ou mamadeira, combinado 

com administração da SNN (chupeta) durante punção do calcâneo. Para o grupo da 

acupuntura, a agulha foi aplicada por 30 minutos e depois retirada, combinada ao 

leite materno (2ml/kg 2 minutos antes do procedimento) e a SNN (chupeta aplicada 

durante o procedimento). Não foi especificado o momento da retirada da agulha de 

acupuntura, se antes, durante ou após o procedimento.  

Os autores identificaram que não houve alterações significativas nos 

indicadores fisiológicos de SaO2, FC, FR, PAS e PAD entre os grupos. O escore de 

dor da escala NIPS e a duração média do choro foram significativamente menores 

no grupo de acupuntura combinado ao leite materno e SNN (NIPS: 4,2±1,9, p=0; 

duração do choro: 72,8 ±40,2 segundos p=0) em comparação ao grupo de leite 

materno combinado a SNN (NIPS: 6,1±0,8 p=0; duração do choro: 138,1±42,6 

segundos p=0). 
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Peng et al. (2018) examinaram em 109 RNPTs o efeito analgésico do leite 

materno combinado com a SNN (n=37) ou leite materno combinado a SNN e 

contenção facilitada (CF) (n=36), comparado ao grupo controle (toque suave e 

conforto verbal) (n=36). O leite materno foi administrado via seringa na dose de 0,5 a 

2,0 ml, conforme a IG (27-28 semanas: 0,5 ml; 28s1d - 30 semanas: 1,0 ml; 30s1d - 

32 semanas: 1,5 ml; 32s1d-37 semanas: 2 ml), combinado com a SNN, 2 minutos 

antes da punção. O escore de dor da escala PIPP foi avaliado em oito fases, que 

compreende 10 minutos de período basal (fase 1), 2 minutos da punção (fase 2 [1º 

minuto]; fase 3 [2º minuto]) e 10 minutos de recuperação pós procedimento (fase 4 a 

7 [1º ao 4º minuto]; fase 8 [10º minuto]). 

O grupo do leite + SNN apresentou nos escores do PIPP, durante a punção 

e até 2º minuto pós-procedimento (média: fase 2: 2,63; fase 3: 4,30; fase 4: 2,81 e 

fase 5: 2.27; p<0,05), uma média significativamente inferior aos escores do PIPP no 

mesmo período para o grupo controle. Do mesmo modo, o grupo leite + SNN + CF 

obtiveram menores escores da escala PIPP em todas as fases avaliadas (média, 

fase 2: 2,65, fase 3: 3,64, fase 5: 1,77, fase 6: 1,40, fase 7: 1,16 e fase 8: 2,21; 

p<0,05), com exceção do 1º minuto após punção (fase 4), em comparação ao grupo 

controle. 

A combinação do leite materno, SNN mais CF e leite materno mais SNN 

resultaram em 87,4% e 95,7%, respectivamente, em menores chances de dor 

moderada a intensa do que aqueles que receberam toque suave e conforto verbal, 

além de que, a adição da CF ajudou os RNPTs recuperarem mais cedo. 

Shukla et al. (2018) compararam o uso isolado do leite materno e a sua 

combinação com dois métodos não farmacológicos para a redução da dor durante a 

punção de calcâneo em 200 RNPTs. Os autores dividiram os RNPTs em quatro 

grupos de tratamento: o grupo do leite materno (LM) (grupo de controle) (n=51) que 

recebeu dose de 2ml, por copinho, 2 minutos antes do procedimento; o grupo 

contato pele a pele (CPP) (n=50) combinado ao leite materno (2ml, por copinho, 2 

minutos antes do procedimento), os RNPTs foram colocados em CPP 10 minutos 

antes da punção e mantidos após o procedimento, não sendo descrito o tempo total; 

o grupo de musicoterapia (MT) (n=49) combinado ao leite materno (2ml, por copinho, 

2 minutos antes do procedimento), a música utilizada foi música instrumental 
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clássica de flauta indiana, foi iniciada 10 minutos antes e continuou por 5 minutos 

depois do procedimento, e fornecida por aparelho de telefone móvel ao nível da 

orelha do RNPT; e o quarto grupo foi a combinação dos três métodos 

(LM+CPP+MT) (n=50). 

O estudo teve como desfecho investigado o escore da escala PIPP de 30 

segundos após punção. O estudo mostrou que o escore PIPP total foi 

significativamente menor no grupo LM+CPP (p<0,001), bem como no LM+CPP+MT 

(p=0,001) em relação ao grupo controle (somente leite materno). No entanto, não 

houve diferença entre os grupos controle (LM) e LM+MT (p=0,18). Não foram 

relatados eventos adversos relacionados a nenhuma intervenção do estudo.
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Autor 

Ano/País 
Amostra 

Grupo 
intervenção 

Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Bueno et 
al., 2012 

 
Brasil 

113 
RNPT 

34-36s 
IG 

LM (n=56): 
2ml via 
seringa, 2min 
antes da 
punção. 

Glicose 25% (n=57): 

 2ml via seringa, 2 
min antes da punção  

Escore PIPP: cada 30s durante 
os 3 min após punção. 
Choro: incidência e 
porcentagem nos 3 min após 
punção. 
Evento adverso: incidência 

-Menor escore PIPP (p=0,002), 
duração (p=0,014) e incidência 
(p=0,001) do choro foram 
observados na glicose. 
-Não houve diferença entre grupos 
quanto aos eventos adversos 
(p=0,736). 

Ou-Yang 
et al., 
2013 

 
Taiwan 

123 
RNPT 

<37s IG 

LM (n=40): 
5ml via 
seringa, 2 
min antes da 
punção. 

Glicose 25% (n=39): 
5ml via seringa, 2 
min antes da punção 
Água destilada 
(n=44): 5ml via 
seringa, 2 min antes 
da punção 

Duração 1º choro: após 
punção. 
Escore N-PASS: 1, 2 e 3 min 
após punção 
Latência 1° choro: intervalo 
entre a punção e o início do 
choro 
Parâmetros fisiológicos: 

1 min na fase basal e 3 min 
após punção 

-Duração do choro: menor na glicose 
comparado a água e ao leite 
(p=0,010). 
-N-PASS: menor no LM e glicose em 
1 a 3 min após a punção, não houve 
diferença entre a glicose e leite. 
-Latência do choro maior na glicose 
(p=0,007). 
-Parâmetros fisiológicos: não houve 
diferença entre grupos. 

Hsieh et 
al., 2018 

 
Taiwan 

20 RNPT 

<37s IG 

LM (n=20):  
1 ml/kg, 1 
min antes da 
punção. 

Glicose 10% (n=20):  
1 ml/kg, 1 min antes 
da punção. 
Água destilada 
(n=20): 1 ml/kg, 1 
min antes da punção. 
Sem Tratamento 
(n=20) 

Escore PIPP: intervalos de 0-
30s, 30-60s, 1-2min, 2-3min, 3-
4min, e 4-5 min após punção. 

-Não houve diferença significativa 
entre o grupo do leite e glicose 
(p>0,05).  
-Leite com menor escore PIPP no 
período de 30s a 3 min após punção, 
comparado à água (p<0,05). 
- Houve diferença significativa 
favorável ao leite em comparação ao 
grupo sem tratamento (p<0,05). 

Quadro 4: Síntese dos estudos que investigaram o uso do leite materno para o alívio da dor durante a punção de calcâneo em 
recém-nascidos pré-termo. (continua) 
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Autor 

Ano/País 
Amostra 

Grupo 
intervenção 

Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Ecevit et 
al., 2011 

 

Turquia 

10 RNPT       
<37s IG 

LM+SNN (n=10): 
2ml/kg, 2 min 
antes + chupeta 
durante punção 

Acupuntura+LM+SNN (n=10): 
agulha por 30 min + 2ml/kg de LM 
2 min antes + chupeta durante 
punção. 

Parâmetros 
fisiológicos:  
fase basal e 3 min 
após punção 

Escore NIPS: 
durante punção 

Duração do choro: 
durante 4 min 

-Parâmetros fisiológicos não 
tiveram diferenças 
significativas entre os grupos 
(p>0,05).  

-Escore NIPS e duração do 
choro foram menores para 
acupuntura+LM+SNN 
(p<0,05).  

Peng et 
al., 2018 

 

Taiwan 

109 
RNPT  

27 a <37s 
IG 

LM+SNN (n=37): 
0,5-2,0 ml LM via 
seringa +chupeta 
2 min antes da 
punção 

LM+SNN+CF (n=36): 0,5-2,0 ml 
LM via seringa + chupeta, 2 min 
antes+ CF durante punção. 

Cuidados de rotina (n=36): 
toque suave e conforto verbal. 

Escore PIPP: 10 
min antes, 2 min 
durante e 10 min 
após punção 

-Menores escores PIPP 

para LM+SNN+CF e 

LM+SNN comparado aos 

cuidados de rotina (p<0,05) 

Shukla et 
al., 2018 

 

Índia 

200 
RNPT  

28-36s IG 

LM (n=51): 

2ml via copo, 2 
min antes da 
punção. 

LM+CPP+MT (n=50): 2ml LM via 
copo 2 min antes +10 min CPP 
antes e durante+MT por 5 min 

LM+CPP (n=50): 2ml LM via 
copo, 2 min antes+10 min CPP 
antes e durante punção. 

LM+MT (n=49): 2ml LM via copo 
2 min antes +MT por 5 min 

Escore PIPP:  
30s após punção 

-Os grupos LM+CPP 
(p<0,001) e LM+CPP+MT 
(p=0,001) tiveram escore 
PIPP significativamente 
menor comparado ao LM. 

-Houve semelhança entre 
os grupos LM e LM+MT 
(p=0,18). 

(continuação) - Quadro 4: Síntese dos estudos que investigaram o uso do leite materno para o alívio da dor durante a punção de 
calcâneo em recém-nascidos pré-termo. 
Nota: RNPT: recém-nascido pré-termo; s: semanas; IG: idade gestacional; min: minuto; PIPP: Premature Infant Pain Profile; NIPS: Neonatal 
Infant Pain Score; N-PASS: Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale; LM: leite materno; CPP: contato pele a pele; MT: musicoterapia; 
SNN: sucção não nutritiva; CF: contenção facilitada. 
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4.4.2. Leite materno no exame oftalmológico de retinopatia da 

prematuridade 

 

Conforme apresentado no Quadro 5, três estudos  (187 RNPTs) utilizaram o 

leite materno em combinação a outros métodos não farmacológicos e anestésicos 

tópicos no alívio da dor durante o exame oftalmológico de retinopatia da 

prematuridade (ROP). 

Rosali et al. (2015) avaliaram o efeito da adição do leite materno combinado 

aos cuidados de rotina comparado ao grupo controle para redução da dor no exame 

ROP, em 40 RNPTs. No grupo do leite materno (n=20), os RNPTs receberam 2ml de 

leite materno, por copinho, 2 minutos antes do exame, combinado aos cuidados de 

rotina que inclui contenção, enrolamento do RN em pano ou cueiro (swaddling) e 

administração ocular de proparacaína tópica (sem relato do volume em ml ou 

quantidade de gotas). No grupo controle (n=20) os RNPTs receberam somente 

cuidados de rotina (aninhar, enrolamento e proparacaína tópica).  

O estudo teve como desfecho o valor do escore PIPP durante o 

procedimento e nos minutos um e cinco após exame.  Os resultados apresentaram 

um escore PIPP significativamente menor no grupo que recebeu leite materno 

durante o exame, e essa diferença manteve-se até os 5 minutos após o 

procedimento (p<0,05).  

Durante o exame, os RNPTs de ambos os grupos apresentaram dor intensa, 

porém esta foi significativamente maior no grupo controle (cuidados de rotina). No 1º 

minuto de recuperação, o grupo controle continuou a sentir dor intensa, enquanto 

diminuiu para dor moderada no grupo do leite materno. No 5º minuto, o grupo 

controle atingiu dor moderada, enquanto o grupo do leite demonstrou apenas dor 

leve. 

Dolgun e Bozlak (2017) avaliaram o efeito analgésico de 0,2ml de leite 

materno combinado ao enrolamento (swaddling) (n=29) e comparou ao uso 0,2ml de 

sacarose 24% combinado ao enrolamento (n=29) ou a 0,2ml de água destilada 

combinada ao enrolamento (n=29) numa amostra de 87 RNPTs submetidos ao 

exame ROP. Todos os grupos receberam anestésico tópico. 
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Os autores utilizaram a escala PIPP para mensurar a resposta à dor, porém 

não encontraram diferença significativa entre os grupos de tratamento (p>0,05). Os 

escores de dor dos RNPTs nos grupos do leite e sacarose apresentaram diminuição 

após os exames (média de 4.86 ±1.27 e 4.59 ±1.64, respectivamente), contudo 

foram maiores do que antes do procedimento (média de 3.41 ±0.63 e 3.00 ±1.10, 

respectivamente). Durante o exame os grupos apresentaram dor moderada (escore 

PIPP 8 a 9) e, após o procedimento dor leve (escore PIPP 4 a <6). 

Outro estudo também comparou o efeito do leite materno com a sacarose na 

redução da dor do exame ROP. Şener Taplak et al. (2017) analisaram em 60 RNPTs 

a efetividade do leite materno (n=20), da sacarose 33% (n=20) e água destilada 

(n=20) na dose de 1ml em 2 minuto antes do procedimento. Além, da aplicação do 

anestésico tópico para todos os grupos. Conforme os valores médios da escala 

PIPP os grupos não diferiram antes (dor leve) e durante (dor intensa) o exame ROP 

(p>0,05). Os escores médios da escala PIPP após o exame também não diferiram 

significativamente entre a sacarose e o leite, mas houve diferença em comparação 

ao grupo controle (água) (p<0,001).  

No grupo do leite materno, os RNPTs retornaram aos escores iniciais da 

escala PIPP mais rapidamente (média de início 2.10±0.55, após exame de 3.20 

±1.36, em 3 minutos [mediana]) em relação à sacarose (média de início de 2.05 

±0.75, após exame de 3.65 ±1.78, em 3,5 minutos [mediana]) e controle (média de 

início de 2.50±0.68, após exame de 5.90±1.61, em 6 minutos [mediana]). No estudo, 

nenhuma diferença significativa foi observada entre os grupos em termos de valores 

médios para FC e SaO2 (p=0,256, p=0,763, respectivamente). 
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Autor 

Ano/País 
Amostra Grupo intervenção Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Rosali et 
al., 2015 

Índia 

40 RNPT 
<35s IG 

LM+ cuidado de rotina 
(n=20): 2ml via copo 2 
min antes do ROP + 
contenção, enrolamento 
e anestésico tópico. 

Cuidados de rotina (n=20): 
contenção, enrolamento e 
anestésico tópico. 

Escore PIPP: 
fase basal + 
durante ROP + 
1 min e 5 min 
após ROP 

-Escore PIPP 
significativamente menor 
durante o ROP no grupo LM, 
e a diferença persistiu até 5º 
minuto após o exame. 

Dolgun e 

Bozlak  

2017 

Turquia 

87 RNPT 
<32s IG 

LM + enrolamento 
(n=29): 0,2 ml via 
seringa, imediatamente 
ao ROP + anestésico 
tópico. 

Sacarose 24%+enrolamento 
(n=29): 0,2 ml via seringa, 
imediatamente ao ROP + 
anestésico tópico. 

Água+enrolamento (n=29): 
0,2 ml via seringa, 
imediatamente ao ROP + 
anestésico tópico. 

Escore PIPP: 1 
min antes + 
durante o ROP 
+ 2 min após o 
ROP 

-Os escores PIPP de dor não 
diferiram estatisticamente 
entre os grupos (p>0,05). 

Şener 
Taplak et 
al., 2017 

Turquia 

60 RNPT 
≤32s IG 

LM (n=20): 1ml 2min 
antes do ROP + 
anestésico tópico 

Sacarose 33% (n=20): 1ml 2 
min antes do ROP + anestésico 
tópico. 

Água (n=20): 1ml 2 min antes 
do ROP + anestésico tópico. 

Escore PIPP: 5 
min antes + 
durante o ROP 
+ 5 min após 
ROP 

-Não houve diferença 
significativa no escore entre o 
leite e a sacarose, mas houve 
em comparação a água 
(p<0,001).  

-Grupo LM, após o ROP, 
retornou ao escore PIPP de 
dor inicial (dor leve) mais 
rápido. 

Quadro 5: Síntese dos estudos que investigaram o uso do leite materno para alívio da dor durante o exame oftalmológico de 
retinopatia da prematuridade em recém-nascidos pré-termo. 
Nota: RNPT: recém-nascido pré-termo; IG: idade gestacional; min: minuto; s: segundos; PIPP: Premature Infant Pain Profile; ROP: exame 

oftalmológico de retinopatia da prematuridade; LM: leite materno. 
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4.4.3. Leite materno na aspiração de vias aéreas 

 

Dois estudos relataram o uso do leite materno para a redução da dor 

relacionada à aspiração das vias aéreas dos RNPTs em assistência ventilatória (148 

RNPTs) (Quadro 6). 

No estudo de Desai et al. (2017) foram avaliados 108 RNPTs em ventilação 

assistida invasiva e não invasiva. Na primeira fase do estudo, os autores aplicaram a 

escala PIPP para avaliar a dor durante a aspiração das vias áreas, e observaram um 

aumento significativo no escore médio da escala PIPP pré-procedimento comparado 

durante o procedimento (7,90 ±2,50 e 13,63 ±2,57, respectivamente; p<0,001), 

caracterizando dor intensa. 

Na segunda fase do estudo, foi comparado o efeito analgésico de três 

métodos durante a aspiração das vias áreas, o uso de 2ml de leite materno (n=36) e 

sacarose (n=36) (não mencionado a concentração), 2 minutos antes da aspiração e 

o uso do enrolamento (swaddling) (n=36) por 10 a 15 minutos antes do 

procedimento. O escore médio da escala PIPP pós-intervenção foi de 12,88 ±3,59 

para o grupo leite materno, 11,47 ±3,23 para o grupo enrolamento e 12,11 ±3,87 

para o grupo sacarose, porém não houve diferença estatisticamente significante 

entre os três grupos (p=0,24). A média do PIPP após procedimento foi menor nos 

três grupos quando comparado ao escore PIPP sem uso de intervenção analgésica, 

apesar de não apresentar diferença estatística entre os escores das duas fases.  

Os RNPTs ainda apresentaram uma resposta à dor, de moderada a intensa, 

durante a aspiração, mesmo após o uso das intervenções.  Em análise de subgrupo, 

nenhuma das intervenções (leite materno, sacarose e enrolamento) foi efetiva no 

alívio da dor durante a aspiração em RNPT sob ventilação invasiva (n=65) (p=0,44), 

conforme escore da escala PIPP (apresentou dor moderada a intensa), contudo 

essas intervenções foram efetivas para aliviar a dor em RNPTs com ventilação não 

invasiva (n=43) (p=-0,005). 

Vale destacar que, os autores não relataram se a população em ventilação 

assistida fazia ou não uso de sedação ou sedo-analgesia. Além, da falta do relato de 
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subgrupo de ventilação invasiva e não invasiva durante a primeira fase, bem como a 

média dos escores PIPP entre os grupos de intervenção por subgrupo.   

Rodrigues et al. (2017), em um estudo com 40 RNPTs em CPAP 

(Continuous Positive Airway Pressure), avaliaram o efeito da administração de 

0,3ml/kg  do leite materno (n=20) e da glicose 25% (n=20) na redução da dor, em 3 

minutos antes da aspiração nosofaringe em comparação ao grupo controle, os 

mesmos RNPTs submetidos a uma segunda aspiração sem tratamento. O desfecho 

analisado foi o escore da escala PIPP durante aspiração e nos minutos um e cinco 

pós-procedimento. 

O estudo demonstrou que não houve diferença significativa entre a glicose 

25% e o leite materno na redução da dor durante a aspiração (média de 11.25 ±2.73 

e 11.35 ±3.05, respectivamente, p=0,91), no 1º minuto após aspiração (média de 

7.15 ±3.45 e 6.6 ±3.27, respectivamente, p=0.60) e no 5º minuto após aspiração 

(média de 4.6 ±1.85 e 4.15 ±1.87, respectivamente, p=0,44). Ambos os grupos 

apresentaram uma resposta à dor moderada a intensa (PIPP >6) durante e após um 

minuto da aspiração. E resposta à dor leve (PIPP<6) no 5º minuto após aspiração. 

No grupo leite materno em comparação ao grupo controle (sem tratamento) 

houve diminuição significativa no escore de dor na escala PIPP durante a aspiração 

(média de 11.35 ±3.05 e 13.45 ±3.27, respectivamente, p=0.04), no 1º minuto após 

aspiração (média de 6.6 ±3.27 e 9.1 ±3.23, respectivamente, p=0.02) e no 5º minuto 

(média de 4.15 ±1.87 e 6.3 ±3.06, respectivamente, p=0.01). Já para o grupo da 

glicose não houve diferença significativa em relação ao grupo controle no 1º e 5º 

minuto (p=0,19 e p=0,12, respectivamente). 

Os autores relatam que RNs em uso de analgésicos e sedativos ou 

anticonvulsivantes foram excluídos do estudo. 
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Quadro 6: Síntese dos estudos que investigaram o uso do leite materno para redução da dor durante a aspiração de vias aéreas 
em recém-nascidos pré-termo. 
Nota: RNPT: recém-nascido pré-termo; IG: idade gestacional; min: minuto; s: segundos; PIPP: Premature Infant Pain Profile; LM: leite materno.

Autor/Ano 

País 
Amostra 

Grupo 
intervenção 

Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Desai et 

al., 2017 

Índia 

108 

RNPT 

<37s IG 

LM (n=36):  

2ml 2 min antes 

da aspiração. 

Sacarose (n=36): 

 2ml 2min antes da 
aspiração. 

Enrolamento (n=36):  
10 a 15min antes da 
aspiração.  

Escore PIPP:  
fase pré-aspiração + 
fase pós-aspiração 

- Não houve diferença significante 
entre os três grupos (p=0,24).  

- Em geral, não houve redução 
significativa no escore PIPP em 
nenhum grupo, durante aspiração. 

- No subgrupo de ventilação não 
invasiva houve uma redução 
significativa do escore (p=-0,005) 
em todos os grupos.  

Rodrigues 

et al., 2017 

Índia 

40 RNPT 

<37s IG 

LM (n=20): 

0,3ml/kg por 

copo 3min antes 

da aspiração. 

Glicose 25% (n=20): 
0,3ml/kg via copo 3min 
antes da aspiração. 

Sem Tratamento 
(n=20) 

Escore PIPP:  
fase basal + durante 
aspiração + 1 min e 5 
min após aspiração 

-Não houve diferença significativa 
entre os grupos LM e glicose 
durante (p=0,91) e após 1°(p=0,60) 
e 5° minuto (p=0,44). 

-Os métodos reduziram escore de 
dor intensa para leve no 5° minuto 
pós-aspiração. 

- Houve redução significativa do 
escore em todos os momentos para 
o grupo LM em comparação ao 
grupo sem tratamento (p<0,05). 
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4.4.4. Leite materno na remoção de fita adesiva e punção venosa 

 

Entre os estudos incluídos apenas um avaliou a utilização do leite materno 

no alívio da dor na retirada de fita adesiva e do procedimento de punção venosa, 

conforme Quadro 7. 

Nanavati et al. (2013) realizaram um estudo a fim de investigar a intensidade 

de dor relacionada à retirada de fita adesiva (micropore) durante a remoção da 

cânula intravenosa em RNs, bem como, o efeito analgésico do uso do leite materno 

e do contato pele a pele (CPP) na redução da dor após 30 segundos da remoção da 

fita. Os autores utilizaram a escala PIPP como desfecho do estudo. 

Na primeira fase do estudo foram incluídos 60 RNs para verificação do grau 

de intensidade de dor relacionada à retirada de fita adesiva. Os dados apontaram 

que o procedimento resultou em um aumento significativo da dor após a retirada da 

fita (média escore PIPP pré-procedimento foi de 3,47 e pós-procedimento foi de 

12,13, p<0,0001), caracterizado como dor intensa na escala PIPP. Na segunda fase, 

50 RNPTs foram randomizados com intuito de avaliar o efeito analgésico do CPP 

(n=25) e do leite materno (n=25). No grupo CPP os RNPTs foram mantidos por 15 

minutos antes da remoção da fita adesiva. No grupo do leite materno, um cotonete 

embebido em leite foi mantido na boca, por 2 minutos antes da remoção da fita, e 

permaneceu durante a intervenção. Os autores, entretanto, não informam o motivo 

de utilizarem um cotonete para oferta do leite materno. 

 O estudo mostrou que o escore de dor da escala PIPP em 30 segundos 

após o procedimento nos grupos CPP e leite materno indicou leve ou nenhuma 

resposta à dor (5.92 ± 1.89 e 6.20 ± 2.10, respectivamente). A diferença entre o 

escore médio da escala PIPP não diferiu significativamente entre os grupos 

(p=0,62). Os autores concluem que a remoção da fita adesiva é um procedimento 

doloroso, e que tanto o CPP como o leite materno pode proporcionar alívio da dor 

pós-procedimento. 

 Collados-Gómez et al. (2018) em um ECR cruzado (crossover) comparou o 

efeito do leite materno ou da sacarose 24% combinado a SNN e o enrolamento 
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(swaddling) no alívio da dor no procedimento de punção venosa em 66 RNPTs. Os 

desfechos do estudo foram o escore de dor da escala PIPP e a porcentagem e 

duração do choro. 

 Os RNPTs, quando randomizados para o grupo do leite (n=66), receberam 

de 0,1ml a 0,5ml de leite, por seringa, 2 minutos antes da punção, conforme IG (<27 

semanas: 0,1ml, 27s a 31s6d: 0,25ml e 32s até 37 semanas: 0,5 ml), combinado ao 

enrolamento e a SNN (não descrito o momento da aplicação, se antes ou durante a 

punção). No grupo da sacarose 24% (n=66) eles receberam 0,1ml a 0,5ml, por 

seringa, 2 minutos antes da punção, de acordo a IG (<27 semanas: 0,1ml, 27s a 

31s6d: 0,25ml e 32s até 37 semanas: 0,5 ml), combinado ao enrolamento e a SNN. 

 Não houve diferença significativa quanto ao escore de dor da escala PIPP 

entre os grupos (p=0,91), com uma média de 6,80 para sacarose 24%, e uma média 

de 6,74 para o leite materno. Ao considerar RNPTs extremos (<28 semanas), o 

grupo sacarose apresentou menores escores medianos da escala PIPP em relação 

ao grupo leite (4 vs 9, respectivamente, p=0,009). 

 Quanto ao desfecho choro, também não houve diferença entre os grupos, a 

porcentagem dos RNPTs que choraram foi de 54,5% para o grupo do leite materno e 

de 45,5% para a sacarose (p=0,36). Observou-se que a mediana da duração do 

choro foi de 5 segundos no grupo leite em comparação aos 2 segundos no grupo 

sacarose 24% (p=0,63). Não foi descrito como foi realiza a mensuração do desfecho 

choro no estudo. 
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Autor 

Ano/País 
Amostra Grupo intervenção Grupo controle Desfechos Principais resultados 

Nanavati 
et al., 
2013 

Índia 

50 RN 
MBPN 

(média 
32,56s IG) 

LM (n=25): cotonete 
embebido em LM na 
boca por 2 min antes da 
retirada da fita 

CPP (n=25): mantido 
por 15min antes da 
retirada da fita 

Escore PIPP: 

15s antes da 

retirada da fita + 

30s após 

- Não houve diferença 
significativa entre os grupos 
CPP e LM no escore PIPP 
(p=0,62). 

-Ambos os grupos 
apresentaram escore PIPP de 
dor leve 30 segundos após a 
retirada da fita.  

Collados-
Gómez et 
al., 2018 

Espanha 

66 RNPT 
<37s IG 

LM+SNN+enrolamento 
(n=66): 0,1 a 0,5ml via 
seringa 2 min antes da 
punção venosa. 

Sacarose 24%+SNN+ 
enrolamento (n=66): 
0,1 a 0,5ml via seringa 
2 min antes da punção 
venosa. 

Escore PIPP: 
30s após punção 
venosa. 

Choro: 
porcentagem e 
duração 

- Não houve diferença 
significativa entre os grupos 
quanto ao escore PIPP 
(p=0,91). 

- Em RNPTs <28s IG, a 

sacarose obteve menor escore 

PIPP (p=0,009). 

-Não houve diferença 

significativa entre os grupos 

quanto à porcentagem (p=0,36) 

e duração do choro (p=0,63).  

Quadro 7: Síntese dos estudos que investigaram o uso do leite materno para redução da dor em recém-nascidos pré-termo 
submetidos a retirada de fita adesiva e punção venosa. 
Nota: RNPT: recém-nascido pré-termo; IG: idade gestacional; min: minuto; s: segundos; PIPP: Premature Infant Pain Profile; MBPN: muito 
baixo peso ao nascer; CPP: contato pele a pele; SNN: sucção não nutritiva; LM: leite materno. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

A maioria dos estudos investigou o uso da intervenção amamentação ou 

leite materno durante o procedimento de punção de calcâneo. Este é um 

procedimento que causa dor moderada a intensa (SIMONS et al., 2003; CIGNACCO 

et al., 2008; KYOLOLO et al., 2014; GORZILIO et al., 2015), e é realizado com 

frequência em unidades neonatais (CRUZ et al., 2015; BONUTTI et al., 2017; 

KASSAB et al., 2017). Assim, a implementação da amamentação ou leite materno 

para reduzir a dor neste procedimento doloroso pode ser benéfica devido a diversos 

fatores. Primeiro, pois é uma intervenção não farmacológica e sem custo (HOLSTI; 

OBERLANDER; BRANT, 2011; SHAH et al., 2012), segundo permite a participação 

da mãe (CAMPBELL-YEO; FERNANDES; JOHNSTON, 2011; HARDY, 2011; 

LINHARES; GAPARDO, 2017), e terceiro auxilia na recuperação após o 

procedimento (LEITE et al., 2009; HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 2011; 

NANAVATI et al., 2013; OU-YANG et al., 2013; ROSALI et al., 2015; ŞENER 

TAPLAK et al., 2017; HSIEH et al., 2018).  

Os resultados dos estudos apontam que a amamentação possui efeito na 

redução de dor relacionada à punção de calcâneo, para RNPTs classificados como 

moderado a tardio, quando avaliado o escore de dor de escalas validadas e a 

redução da FC. Contudo, a amamentação apresentou efeito analgésico similar à 

SNN, à sacarose 24% e ao leite materno em mamadeira.  

Os achados que não favorecem a amamentação podem estar relacionados 

ao fato de alguns RNPTs dos estudos não estarem mamando de maneira eficaz, ou 

que foram avaliados no início dessa experiência. Amamentar RNPTs é um grande 

desafio devido sua imaturidade fisiológica e neurológica, dificuldade em 

coordenação sucção-deglutição-respiração e hospitalização prolongada, além de 

todo o sentimento de incapacidade e estresse emocional materno que podem 

diminuir a lactação (CIACIARE et al., 2015). 

A imaturidade para a sucção pode tornar a amamentação um processo difícil 

de ser realizado (SIMONSE et al., 2012) pelo fato do RNPT apresentar uma força de 

sucção diminuída (DELGADO; HALPERN, 2005), além de, encontrar-se em 
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constante estado de hiper-reatividade aos estímulos ambientais (NASCIMENTO; 

ISSLER, 2004), podendo apresentar reflexo de mordida exacerbado, o que dificulta 

muito o início do reflexo de sucção, inclusive inibindo-o. Essa alteração pode estar 

ligada ao estabelecimento de um padrão defensivo oral, que tenta proteger-se de 

estímulos desagradáveis e dolorosos, aos quais os RNPTs estão expostos 

frequentemente na UTIN (DELGADO; HALPERN, 2005). 

Entretanto, um dos estudos incluídos observou o nível de maturidade dos 

RNPTs para amamentação. Descobriu que aqueles que apresentavam maiores 

habilidades para mamar, presença de reflexo de sucção e número de sucção igual 

ou maior que 10, obtiveram menores escore na escala BIIP (p<0,05) (HOLSTI; 

OBERLANDER; BRANT, 2011). De modo que, a amamentação pode apresentar 

maior efeito quando os RNPTs adquirem capacidade em realizar sucção de maneira 

mais consistente.  

Isso nos leva a refletir que um importante componente para a efetividade da 

amamentação pode estar associado ao mecanismo analgésico desencadeado pela 

sucção. Evidências demonstram que a sucção possui efeito na redução da dor 

neonatal (MATHAI; NATRAJAN; RAJALAKSHMI, 2006; LIAW et al., 2010; GAO et 

al., 2018). 

Os estudos avaliados consideraram como critério de inclusão dos RNPTs o 

sucesso da amamentação (SIMONSE et al., 2012) ou uma frequência de mamadas 

igual ou superior a dois nas 24 horas que antecederam ao procedimento doloroso 

(HOLSTI; OBERLANDER; BRANT, 2011). Isso, contudo, não permite garantir que os 

RNPTs apresentavam habilidades adequadas para a realização da amamentação, e 

assim, obter um efeito analgésico da intervenção.  

Embora não haja consenso na literatura sobre o momento adequado de se 

iniciar a amamentação nos RNPTs. Os indicadores tradicionais utilizados têm sido a 

estabilidade fisiológica, o peso e a idade gestacional (NASCIMENTO; ISSLER, 

2004). Dados de um estudo demonstraram que as habilidades dos RNPTs para 

coordenar sucção, deglutição e respiração surgem em torno de 32 semanas IG, e 

um ritmo estável é constituído por volta de 34 semanas (MEDOFF-COOPER et al. 

2000). No entanto, é necessária avaliação clínica da aquisição das habilidades para 

mamar independente da IG, para que não se corra o risco de retardar o início da 

sucção direta ao seio materno (NASCIMENTO; ISSLER, 2004).  
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Acredita-se também que a plasticidade cerebral reorganiza as áreas 

sensório-motoras em resposta a práticas benéficas ou prejudiciais repetitivas (LAU, 

2018). Assim, o incentivo a prática da amamentação precoce é fundamental para 

permitir uma melhoria na capacidade do RNPT a amamentar, e contribuir para que o 

mecanismo analgésico da amamentação seja proporcionado. 

A amamentação é uma intervenção analgésica com caráter multissensorial, 

que consiste nos estímulos de toque, paladar, olfato, audição e visão (HARRISON et 

al., 2016). Além do ato de amamentar gerar um desvio da atenção do RN ao 

estímulo doloroso (McNAIR et al., 2013). A “Teoria do Controle de Portão” pode 

auxiliar na compreensão dos mecanismos analgésicos que envolvem a 

amamentação. Os autores postulam que as vias ascendentes inibem os sinais 

nociceptivos dos estímulos dolorosos através de vários mecanismos endógenos 

localizados ao longo do trato espinotalâmico, e quanto mais fortes os estímulos 

competidores, que inclui as múltiplas modalidades sensoriais, mais eficazes eles são 

em bloquear a percepção da dor. Essa teoria está de acordo com evidências e ajuda 

a explicar o porquê que intervenções que englobam múltiplos estímulos, como a 

amamentação, que envolve mecanismos tátil, olfativo e gustativo são geralmente 

mais eficazes do que métodos isolados (MELZACK; WALL, 1965 apud McNAIR et 

al., 2013). 

O mecanismo analgésico da amamentação ainda não é claro, mas acredita-

se está associado à combinação dos estímulos da proximidade com a mãe (McNAIR 

et al., 2013). De acordo com estudos humanos e não humanos, as evidências 

demonstram que o contato direto com a mãe estimula a mediação da colecistocinina 

e opióides, com outros neuropeptídeos, como a beta-endorfina e ocitocina, 

desempenhando a regulação emocional do RN, pela resposta calmante e de 

analgesia produzida pelo toque (WELLER; FELDMAN, 2003). 

Adicionado ao efeito analgésico do toque que a amamentação proporciona, 

há também a analgesia promovida pela sucção ao seio materno, que estimula o 

aumento da ativação serotoninérgica, que se supõe estar relacionado à estimulação 

orotátil e de mecanorreceptores presentes na boca, modulando assim a transmissão 

ou processamento da nocicepção pelo sistema não opióide endógeno (LIAW et al., 

2010). Em relação ao estímulo sensorial olfativo pelo odor da mãe ou do leite, é 

possível que o fenômeno seja mediado por opióides, porque o sistema olfativo e 
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gustativo está altamente interligado, e o sistema opióide desempenha papel na 

aprendizagem do olfato e na preferência de odores (GOUBET et al., 2003). Em 

estudo experimental com 51 RNPTs, foi observado que a aplicação de odor familiar 

durante a punção venosa não resultou em aumento significativo no choro e na 

mímica facial, quando comparados a níveis basais pré-procedimento (GOUBET et 

al., 2003). 

O efeito analgésico da amamentação também é provavelmente devido aos 

componentes químicos presentes no leite materno, relacionado à ação de peptídeos 

da caseína, que após sua ingestão ocorre à hidrólise, que se converte em b-

Casomorfina, sendo então absorvida no trato gastrointestinal, com ação 

antinociceptiva (LEITE; CASTRAL; SCOCHI, 2006; HOLSTI; OBERLANDER; 

BRANT, 2011). Acredita-se que o sistema de ação opióde central, em particular os 

receptores m, também é desencadeado pela via pós-absortiva da b-Casomorfina, 

que permite que o efeito analgésico do leite seja estendido durante todo o período 

de sucção (LEITE; CASTRAL; SCOCHI, 2006).  

Nas duas últimas revisões que avaliaram a amamentação para o alívio da 

dor, os autores concluíram que a amamentação, em RNs a termo, possui efetividade 

igual ou superior, quando comparado às soluções adocicadas em concentrações ≤ 

30% na redução da duração do choro, FC e escore das escalas de dor. Entretanto, 

para essa população, a amamentação teve uma efetividade maior em comparação a 

outras intervenções, como o posicionamento, RN em colo materno, placebo, SNN e 

nenhuma intervenção (SHAH et al., 2012; BENOIT et al., 2017).  

O fato da amamentação, nesta revisão, não apresentar resultados de 

efetividade superior em comparação a SNN e uso do leite materno para os RNPTs, 

pode estar associado à duração do tratamento, ou seja, o tempo da mamada 

realizada para garantir o consumo adequado de leite. Houve diferença quanto à 

administração da amamentação entre os estudos. Um foi iniciado 2 minutos antes do 

procedimento e manteve até o término do mesmo (HOLSTI; OBERLANDER; 

BRANT, 2011), e no outro, receberam a punção somente após o estabelecimento de 

uma sucção contínua ao seio materno (SIMONSE et al., 2012), porém os autores 

não descrevem se o RN mamou até o término do procedimento. 

Uma observação relevante no estudo de Simonse et al. (2012) foi que os 

RNPTs mostraram-se incomodados mais facilmente do que RN a termo, e 
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interromperam a sucção com mais frequência. As interrupções durante a mamada 

podem prejudicar o estabelecimento de um padrão de sucção necessário para se 

obter uma maior analgesia durante o procedimento doloroso, dificultando a 

manutenção da estimulação orotátil a fim de promover ação serotoninérgica (LIAW 

et al., 2010). Além disso, pode levar a uma menor ingestão de volume, sendo 

insuficiente para o efeito na redução da dor.  

Outro aspecto que pode interferir na efetividade analgésica da amamentação 

são os componentes do leite materno ingerido que variam com o tempo de duração 

da mamada. Ao longo da mamada, o leite materno apresenta algumas variações em 

seus componentes. A fração do leite que predomina no início é rica em 

componentes solúveis em água. Na fase intermediária, a fração de suspensão é 

marcada por micelas de caseína, que são progressivamente substituídas pelas 

gotículas de gordura na fração de emulsão, cuja concentração no final da sessão de 

amamentação é cinco vezes maior do que no início. Esse aumento no conteúdo de 

gordura está relacionado à nutrição e à saciedade da fome. Assim, é possível que a 

satisfação, resultante do tempo de sucção e ingestão maior de concentração de 

gordura, ajude os RNs a se recuperarem melhor após o procedimento doloroso 

(LEITE et al., 2009). 

Para melhor compreensão da efetividade da amamentação, outros fatores 

devem ser considerados, além daqueles inerentes ao RN, pois é uma atividade que 

envolve uma díade e a mãe é fundamental nesse processo. Ela necessita do 

envolvimento ativo da mãe para garantir os estímulos necessários, a fim de uma 

maior eficácia. A amamentação é um comportamento aprendido, pois é dependente 

da relação mãe-RN e do grande número de fatores que interferem significativamente 

nesse método (SILVA; TAVARES; GOMES, 2014). Somente oferecer o seio ao RN e 

não avaliar a sua técnica correta e as condições maternas durante a realização da 

intervenção pode contribuir para redução do seu efeito. A amamentação em RNPTs 

é mais difícil de ser iniciada e mantida, quando comparado com a população a termo 

normal. Alguns fatores importantes dificultam a amamentação em RNPTs, como à 

separação prolongada da mãe-RN, a ansiedade, o estresse materno e a 

insegurança que a própria mãe tem sobre a qualidade de seu leite (DELGADO; 

HALPERN, 2005) e a condição clínica do seu bebê, associado a todo um aparato 

para sua estabilização clínica e/ou tratamento. 
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A condição materna tem se mostrado como fator de influência às respostas 

oferecidas pelo RN. Estudo encontrou uma associação entre fatores maternos e 

resposta de prematuros submetidos à punção de calcâneo em posição canguru.  Os 

níveis do cortisol salivar materno pré-punção associaram-se a diversas variáveis 

neonatais, como escore do NFCS, duração do choro, FC e cortisol salivar pós-

punção. Os resultados sugerem a existência de uma corregulação entre mãe e filho 

no contexto da dor e estresse neonatal (CASTRAL et al., 2012). 

Os estudos avaliados, nesta revisão, não nos permitem predizer que o fator 

materno foi importante para determinação dos resultados, pois nenhum estudo 

avaliou a condição clínica ou mental das mães que participaram. Entretanto, esta 

parece ser uma variável importante a ser investigada quanto à efetividade da 

amamentação para o alívio da dor neonatal, principalmente no contexto da 

prematuridade, em que distúrbios emocionais e mentais maternos são frequentes 

(CUNHA et al., 2011; FAVARO; PERES; SANTOS, 2012). 

A amamentação como intervenção para redução da dor possibilita o 

envolvimento materno no cuidado do seu filho hospitalizado. A equipe de saúde, 

principalmente a enfermagem, deve estimular a participação das mães no manejo da 

dor dos seus filhos, para que as mesmas tenham a oportunidade de experimentar 

uma maternidade significativa em ambiente de UTIN (AXELIN et al., 2010).  

Além disso, a proximidade materna desempenha importante ação na 

regulação fisiológica do RN. O contato com o leite materno, o tato, o cheiro, o calor 

corporal e os ritmos biológicos fornecem um conjunto de reguladores para os 

sistemas comportamental, autonômico, termorregulador, nutricional e emocional e 

no controle de ansiedade do bebê (WELLER; FELDMAN, 2003). 

Estudos observaram que quanto mais os pais são envolvidos e informados 

sobre o processo de dor dos seus filhos e as formas de enfretamento durante a 

hospitalização em UTIN, mais interessados mostraram-se em participar nas 

decisões de cuidado e tratamento da dor dos RNs. Além disso, os mesmos 

manifestaram desejos em aumentar a sensibilidade e a consistência na oferta e no 

aumento do uso de intervenções específicas para alívio da dor por parte da equipe 

da UTIN (FRANCK et al., 2011; FRANCK et al., 2012).  

A amamentação possibilita que a mãe desempenhe essa ação e seja agente 

ativo no manejo da dor do RN. O que pode fornecer a ela mais autonomia no 
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cuidado do seu bebê, continuidade do vínculo que foi interrompido pelo parto 

prematuro (AXELIN et al., 2010), visão mais positiva do seu envolvimento (FRANCK 

et al., 2011) e redução do estresse relacionado às preocupações sobre as situações 

de dor do filho (AXELIN et al., 2010). Para aumentar a efetividade da amamentação 

no alívio da dor na população de RNPT, esta pode ser combinada a outras 

intervenções, tal como o CPP. Com intuito de melhorar o vínculo materno para uma 

amamentação adequada, e podendo assim, resultar em maior efetividade devido à 

adição dos efeitos positivos do CPP à resposta a dor do RN. 

As evidências da combinação dessas intervenções na redução da dor em 

RNs a termo tem se apresentado positiva. Em um ECR com 136 RNAT demonstrou, 

que durante punção de calcâneo, a combinação do CPP e amamentação obtiveram 

menores escore na NIPS em comparação ao CPP combinado à sacarose, ou a 

essas intervenções administradas isoladas (MARÍN-GABRIEL et al., 2013). Leite et 

al. (2015) observaram em ECR com 55 RNAT, que a combinação do CPP a 

amamentação potencializou o seu efeito analgésico durante vacina contra Hepatite 

B. A combinação das intervenções apresentou menor escore do NFCS no período 

de compressão a recuperação, em relação ao CPP isolado.  

Quanto ao uso do leite materno, nesta revisão foram incluídos 13 estudos 

que avaliaram sua efetividade no manejo da dor de cinco diferentes procedimentos 

dolorosos. A punção de calcâneo foi o procedimento mais avaliado em seis estudos. 

Houve heterogeneidade na população estudada, que abrangeu RNPTs classificados 

como extremos a tardios. Também encontramos uma variação nas intervenções 

empregadas, tanto para os grupos controles, quanto para o grupo do leite materno, 

apresentando intervenções isoladas e em combinações, além de diferentes 

desfechos relatados, respostas à dor comportamentais e fisiológicas e escores de 

escalas de avaliação da dor. 

Em decorrência da heterogeneidade dos estudos e pelo tamanho pequeno 

das amostras, as evidências apresentadas são limitadas quanto ao uso do leite 

materno como intervenção para o manejo da dor em RNPT. Contudo, a síntese dos 

estudos possibilitou uma análise geral dos achados, e as evidências sugerem que o 

leite materno possui efeitos positivos na redução da dor aguda associada aos 

procedimentos dolorosos, principalmente, decorrente da punção de calcâneo. 
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Ainda em relação à punção de calcâneo, os estudos revisados 

demonstraram que o leite materno é efetivo na redução do escore de dor de escalas 

validadas (PIPP e N-PASS). O leite apresentou melhor resultado que o uso de água 

destilada ou sem tratamento. A combinação do leite materno com a SNN, contenção 

facilitada ou posição canguru resultou em melhor efetividade no alívio da dor. 

Quando comparado à glicose 25%, a solução adocicada apresentou menor escore 

de dor e melhor efeito na incidência, latência e duração de choro. Contudo, na dose 

de 5ml, o leite materno apresentou efeito similar à glicose 25%.  

Para o exame oftalmológico de retinopatia da prematuridade (ROP), houve 

três estudos, e observou-se que leite materno combinado aos anestésicos tópicos e 

a outros métodos, como enrolamento e contenção, mostrou redução nos escores da 

escala PIPP e uma melhor recuperação após exame, mesmo administrando doses 

inferiores a 2 ml.  

Para a remoção de fita adesiva e realização da punção venosa, os 

resultados de um único estudo mostraram um efeito similar do leite materno à PC, 

bem como, similaridade a sacarose 24% combinada, quando o leite foi associado à 

SNN e enrolamento. Porém, devido à falta de mais estudos, não é possível fazer 

recomendações para o uso do leite nesses dois procedimentos, sendo necessários 

novos estudos para apoiar as evidências apresentadas.  

Na aspiração de vias aéreas, o leite materno comparado à sacarose, glicose 

e ao enrolamento não apresentaram diferenças significativas, no entanto, nenhuma 

das intervenções foi efetiva na redução do escore de dor da escala PIPP. Porém, 

tiveram melhores resultados em relação ao grupo sem tratamento analgésico, e para 

aqueles que esatvam em suporte respiratório não invasivo. 

Vale considerar que os RNs em assistência respiratória estão em constante 

estresse e desconforto, apresentando menor limiar de dor, pois estão mais sujeitos a 

um maior número de procedimentos dolorosos (CRUZ; FERNANDES; OLIVEIRA, 

2015). Conforme apresentado em um dos estudos, os RNPTs apresentaram uma 

média de dor moderada na escala PIPP antes da realização da aspiração, o que 

pode ser considerado a presença de dor contínua nesses RNPTs (DESAI et al., 

2017). Além disso, em um dos estudos os RNPTs que estavam em uso de algum 

opióide ou analgésico em decorrência do suporte ventilatório foram excluídos da 
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pesquisa (RODRIGUES et al., 2017), e no outro, não há relato dessa informação 

(DESAI et al., 2017).  

Assim, devido à ausência de analgesia para dor contínua relacionada ao 

aporte respiratório, o leite materno pode não ter sido efetivo na redução de dor 

aguda durante a aspiração das vias aéreas.  

De modo geral, ao analisarmos os desfechos investigados pelos estudos, o 

leite materno não apresentou efeito para alteração nos parâmetros fisiológicos (FC, 

SaO2, PA, FR), bem como na incidência, latência e duração de choro.  

No entanto, esses indicadores podem não ser confiáveis para avaliar a dor, 

especialmente em RNPTs. Em uma revisão Cochrane sobre a efetividade da 

sacarose, os autores também não identificaram serem muito efetivas no indicador 

choro aos pré-termos, que tem uma incidência de choro reduzida em comparação 

com RNs a termo (STEVENS et al., 2016a). Nicolau et al. (2008) em seu estudo com 

50 RNPTs identificaram que as variáveis fisiológicas (FC e FR) quando avaliadas 

isoladamente apresentaram pouca sensibilidade e especificidade para a avaliação 

da dor no RNPT.  

É importante destacar, que a avaliação da dor na população pré-termo tende 

apresentar algumas dificuldades. Os parâmetros fisiológicos ou comportamentais 

amplamente escolhidos e considerados como “específicos” para mensuração da dor 

são aqueles que mudam mais drasticamente em resposta ao dano tecidual e 

diminuem após o término da estimulação dolorosa. Porém, observa-se que muitos 

RNPTs possuem menor probabilidade de demonstrar tais respostas “específicas” 

quando expostos a procedimentos invasivos e de rompimento da pele, mas podem 

expressar uma resposta acentuada quando são submetidos ao manuseio físico 

prévio (ANAND, 2007). 

A prematuridade do RN influencia seu estado comportamental e na 

maturidade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA). Os estressores neonatais 

(por exemplo, separação materna e manipulações ambientais) podem ter um efeito 

permanente de aumentar ou diminuir o desenvolvimento da resposta do eixo HPA 

aos estressores subsequentes. RN muito prematuros, comumente os mais doentes, 

frequentemente demonstram baixo nível de cortisol basal e insuficiência adrenal 

(HATFIELD et al., 2019), modificando assim suas respostas a dor. 
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A maioria dos estudos utilizou escalas de dor validadas, principalmente o 

uso da escala PIPP para avaliação do desfecho, apresentando resultados positivos 

para efetividade do leite materno. Os instrumentos validados demonstram-se mais 

confiáveis para avaliação da dor em prematuros. O uso da escala PIPP possibilita 

uma compreensão abrangente da influência individual ou coletiva de indicadores 

comportamentais e fisiológicos como os fatores contextuais (HATFIELD et al., 2019), 

uma vez que o RNPT apresenta respostas multidimensionais a dor (JOHNSTON et 

al., 1995).  

Os estudos revisados mostraram que a utilização do leite materno em 

combinação a outras intervenções mostrou melhores resultados, adicionando maior 

efeito analgésico e apresentando efeito similar à sacarose 24%. Somente o estudo 

de Shukla et al. (2018) avaliou o uso isolado do leite em comparação a 

administração combinada da posição canguru e musicoterapia ao leite materno, no 

procedimento de punção de calcâneo em RNPT. Os resultados mostraram uma 

superioridade do leite materno quando combinado a essas duas intervenções (PC e 

musicoterapia). 

A comparação da efetividade do leite materno com as soluções adocicadas 

tem sido observada uma maior efetividade analgésica destas soluções na população 

de RNPTs, conforme evidências publicadas das últimas revisões (SHAH et al., 2012; 

STEVENS et al., 2016a).  

Em relação a soluções adocicadas utilizadas nos estudos incluídos nessa 

revisão, os dados demonstram que o leite materno obteve menor efeito analgésico 

em concentrações maiores de 10%, quando as duas intervenções foram 

administradas nas doses de 2ml. Entretanto, quando o leite e as soluções 

adocicadas foram oferecidos nas doses de 0,3ml/kg e 5ml, o leite isolado e 

combinado, teve similaridade de efeito com glicose 25%. Não houve diferença 

significativa entre o leite materno combinado a outro método e da sacarose 

combinada, em altas concentrações (24% e 33%), quando as intervenções (leite e 

sacarose) foram administradas nas doses, que variavam de 0,1ml a 1ml. 

 Os resultados sugerem que a dosagem administrada pode resultar em 

diferença na ação analgésica, possibilitando ao leite materno efetividade semelhante 

a altas concentrações de soluções adocicadas (sacarose 24% e 33%; e glicose 

25%), quando as intervenções forem administradas em doses menores (0,1ml a 



86 

 

 

1,0ml) ou em dosagem maior (5ml), entretanto, mais estudos são necessários para 

melhor compreensão desses achados.  

Como a população de RNPTs está sujeita a maior número de procedimentos 

dolorosos durante a hospitalização (BONUTTI et al., 2017), é necessária a aplicação 

de intervenções alternativas para o tratamento da dor aguda, visto que, apesar das 

evidências comprovadas do efeito analgésico das soluções adocicadas para os 

RNPTs (STEVENS et al., 2016a), ainda não há comprovação dos efeitos da 

administração repetidas dessas substâncias ao longo prazo.  

Apesar dos resultados apresentados, é importante compreender que as 

evidências sintetizadas em uma revisão não garantem que mudanças serão 

realizadas na prática nas UTINs. Para a incorporação de novos achados, não 

somente pela equipe de saúde, mas por gestores, instituições e pacientes, faz 

necessário englobar outras etapas importantes para melhorias no tratamento da dor 

neonatal. 

As revisões sistemáticas fazem parte de um processo complexo e dinâmico, 

que envolve estratégias facilitadoras para que o conhecimento produzido, seja 

conduzido para a fase da ação, que inclui a implementação ou aplicação do 

conhecimento na prática (GRAHAM et al., 2006). Ações para implementação do 

conhecimento (knowledge translation) sobre o manejo da dor neonatal devem ser 

priorizadas, a fim de garantir a redução da lacuna entre pesquisa e prática, mediante 

a disseminação e troca de evidências e sua aplicação no contexto clínico, 

promovendo melhoria dos resultados em saúde e qualidade dos cuidados 

(STEVENS et al., 2014b).  

Pesquisas canadenses têm demonstrado que intervenções para a 

implementação do conhecimento com o objetivo final de mudanças nas práticas 

relacionadas à dor pediátrica, tem resultado em melhorias no uso de medidas de 

avaliação e de controle da dor pelas unidades que receberam a intervenção. Além 

de garantir a manutenção da continuidade dessas melhorias, mesmo após meses de 

aplicação do knowledge translation (STEVENS et al., 2014b; STEVENS et al., 

2016b). 

Vale ressaltar, que são muitos os desafios para colocar em prática as 

evidências produzidas. Ao se pensar em manejo da dor neonatal esforços devem 

ser realizados, pois é imperativo aos RNs, principalmente os prematuros, que 
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vivenciam uma fase com muitas alterações e fragilidades, recebam como cuidados 

aquilo que são consideradas as melhores práticas. 

Assim, é fundamental o reconhecimento e ações para que barreiras sejam 

superadas, pois diversas delas podem afetar a implementação das intervenções não 

farmacológicas no contexto das UTINs como a diversidade de informações, acesso 

às fontes de pesquisas, falta de tempo e acumulo de atividades pelos profissionais; 

barreiras estruturais (ex., desincentivos financeiros), organizacionais (exe., falta de 

instalações ou equipamentos), profissionais (ex., conhecimento, atitudes e 

habilidades) e de interação profissional-paciente (ex., questões de comunicação e 

compreensão de informações) (GRIMSHAW et al., 2012; GAGLIARDI et al., 2016).  

Contudo, iniciativas podem ser realizadas a fim de garantir o sucesso da 

implementação do conhecimento para mudanças no tratamento adequado da dor 

em RNPT. Primeiro, a identificação das possíveis barreiras mediante abordagens 

qualitativas, que inclui entrevistas individuais e grupos focais, pesquisas e 

observação direta. Segundo adoção de estratégias como auditorias e feedback, 

materiais educativos, lembretes, workshops, sessões de treinamento e trabalhos em 

grupo (GRIMSHAW et al., 2012; GAGLIARDI et al., 2016; STEVENS et al., 2016a). 

 

 

5.1. Implicações para a prática clínica 

 

Assim, os estudos desta revisão permitem recomendar a amamentação 

como intervenção não farmacológica durante uma única punção de calcâneo em 

RNPTs, com IG entre 30 a 36 semanas. Não sendo possível recomendar o uso da 

amamentação para outros procedimentos dolorosos nesta população. 

Para sua implementação na prática clínica, uma medida importante pode ser 

considerada, é que o RNPT já esteja sendo estimulado ao seio materno. É desejável 

que os mesmos apresentem alguma habilidade para mamar, e com sucções 

consistentes.  

Do mesmo modo, é importante que seja considerado a condição clínica, 

mental e o desejo da mãe em amamentar durante o procedimento doloroso. Os 

profissionais podem fazer uso de instrumentos de avaliação da mamada, que visam 

avaliar os comportamentos desejáveis das mães e dos RNs, durante a 
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amamentação (VIEIRA; COSTA; GOMES, 2015), atualmente diversos instrumentos 

estão disponíveis, como por exemplo, Neonatal Oral-Motor Assessment Scale, Infant 

Breastfeeding Assessment Tool, Preterm Infant Breastfeeding Behaviour Scale 

(PIBBS) e o Formulário de Observação da Mamada elaborado pela UNICEF/WHO 

(WHO, 2004; KERAC et al., 2010).  

Para o leite materno, pode-se recomendar na prática clínica, que seja 

utilizado para alívio da dor em procedimento de punção de calcâneo em combinação 

ao enrolamento, contato pele a pele e sucção não nutritiva. E para o exame ROP, o 

leite seja usado somente como coadjuvante, em associação aos anestésicos 

padronizados e aos métodos de enrolamento e contenção, não sendo possível 

recomendar o uso do leite de forma isolada ou em combinações com outras 

intervenções. 

 

 

5.2. Implicações para pesquisas futuras 

 

Estudos são necessários a fim de avaliar se a combinação entre a 

amamentação e a intervenção do contato pele a pele pode produzir maiores efeitos 

no alívio da dor de procedimentos em relação aos RNPTs. 

Da mesma forma é necessário investigar quais habilidades do RNPT para 

mamar garantem maior efeito da amamentação na redução dor aguda. Ou mesmos, 

se este é um fator primordial na analgesia, ou se outros fatores também influenciam 

como, o tempo mínimo de permanência do RNPT ao seio materno, ou tempo 

necessário para ativação de outros mecanismos, como sucção ou toque. Além de 

avaliar se os fatores emocionais e psicológicos maternos têm influência positiva ou 

negativa quanto a efetividade da amamentação no alívio da dor neonatal. 

As lacunas apontadas sugerem a necessidade de estudos para fortalecer as 

evidências quanto ao uso do leite materno para o manejo da dor em procedimentos 

de aspiração de vias aéreas, punção venosa e remoção de fita adesiva, visto que 

são eventos muito frequentes para o RN hospitalizado (CRUZ; FERNANDES; 

OLIVEIRA, 2015; BONUTTI et al., 2017; KASSAB et al., 2017). 
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5.3. Limitações 

 

Quanto às limitações desta revisão, apresentamos evidências para o uso da 

amamentação e do leite materno para manejo da dor de um único procedimento em 

RNPT. Não é possível indicar o uso das intervenções investigadas em relação à IG, 

pois houve significativa heterogeneidade dos estudos, compreendendo RNPTs 

extremos a tardios. Além disso, houve diferenças quanto ao volume administrado e 

efeito do leite, o que não nos permite recomendar a melhor dose efeito para a 

prática clínica. Não foi possível definir quais as habilidades, sejam elas, o fator 

sucção ou os fatores neonatais ou maternos relacionados à amamentação irão 

determinar sua eficácia analgésica em RNPT. 
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6. CONCLUSÃO  

 

 

A amamentação e o leite materno são estratégias efetivas para o tratamento 

da dor neonatal. Além disso, estas estratégias estão inseridas nas ações do cuidado 

do RNPT, naturalmente, possibilitam as interações mãe-filho, que são fundamentais 

para seu desenvolvimento saudável. Deste modo, a amamentação ou o leite 

materno se tornam mais uma alternativa na prática profissional.   

A amamentação apresentou efeito na redução da dor em RNPTs, 

proporcionando redução na frequência cardíaca e no escore de dor em escala 

validada. Não houve diferença significativa da amamentação em relação à SNN e a 

sacarose 24%.  

Os estudos analisados, quanto à efetividade do leite materno, apresentaram 

grande diversidade em relação aos grupos controle investigados, na forma de 

administração das intervenções, bem como, na idade gestacional dos RNPTs 

participantes. O leite materno demonstrou efetividade superior em comparação á 

água destilada ou sem nenhuma intervenção. Quando combinado a outras 

intervenções, como enrolamento, contato pele a pele e sucção não nutritiva, 

apresentou melhores resultados na redução de dor, e efeito similar às soluções 

adocicadas em altas concentrações (24% e 33%). 
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ANEXO 1 

PRISMA 2009 Checklist 

Section/topic  # Checklist item  
Reported 
on page #  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or 
both.  

 

ABSTRACT   

Structured 
summary  

2 Provide a structured summary including, as applicable: 
background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 
participants, and interventions; study appraisal and synthesis 
methods; results; limitations; conclusions and implications of 
key findings; systematic review registration number.  

 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is 
already known.  

 

Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed 
with reference to participants, interventions, comparisons, 
outcomes, and study design (PICOS).  

 

METHODS   

Protocol and 
registration  

5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be 
accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 
registration information including registration number.  

 

Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) 

and report characteristics (e.g., years considered, language, 
publication status) used as criteria for eligibility, giving 
rationale.  

 

Information 
sources  

7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of 
coverage, contact with study authors to identify additional 
studies) in the search and date last searched.  

 

Search  8 Present full electronic search strategy for at least one 
database, including any limits used, such that it could be 
repeated.  

 

Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, 
eligibility, included in systematic review, and, if applicable, 
included in the meta-analysis).  

 

Data collection 
process  

10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted 
forms, independently, in duplicate) and any processes for 
obtaining and confirming data from investigators.  

 

Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., 
PICOS, funding sources) and any assumptions and 
simplifications made.  

 

Risk of bias in 
individual 
studies  

12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual 
studies (including specification of whether this was done at the 
study or outcome level), and how this information is to be used 
in any data synthesis.  

 

Summary 
measures  

13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, 
difference in means).  
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Section/topic  # Checklist item  
Reported 
on page #  

Synthesis of 
results  

14 Describe the methods of handling data and combining results 
of studies, if done, including measures of consistency (e.g., I

2
) 

for each meta-analysis.  

 

Risk of bias 
across studies  

15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the 
cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting 
within studies).  

 

Additional 
analyses  

16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or 
subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which 
were pre-specified.  

 

RESULTS   

Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and 
included in the review, with reasons for exclusions at each 
stage, ideally with a flow diagram.  

 

Study 
characteristics  

18 For each study, present characteristics for which data were 
extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and 
provide the citations.  

 

Risk of bias 
within studies  

19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any 
outcome level assessment (see item 12).  

 

Results of 
individual 
studies  

20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for 
each study: (a) simple summary data for each intervention 
group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with 
a forest plot.  

 

Synthesis of 
results  

21 Present results of each meta-analysis done, including 
confidence intervals and measures of consistency.  

 

Risk of bias 
across studies  

22 Present results of any assessment of risk of bias across 
studies (see Item 15).  

 

Additional 
analysis  

23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or 
subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).  

 

DISCUSSION   

Summary of 
evidence  

24 Summarize the main findings including the strength of 
evidence for each main outcome; consider their relevance to 
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy 
makers).  

 

Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of 
bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of 
identified research, reporting bias).  

 

Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of 
other evidence, and implications for future research.  

 

FUNDING   

Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and 
other support (e.g., supply of data); role of funders for the 
systematic review.  

 

 From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 

2009;6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097  

For more information, visit: www.prisma-statement.org.  
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ANEXO 3 

Ferramenta da Colaboração Cochrane para avaliação do risco de viés de ensaios 
clínicos randomizados 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



129 

 

 

 

Fonte: Carvalho APV, Silva V, Grande AJ. Avaliação do risco de viés de ensaios clínicos 

randomizados pela ferramenta da colaboração Cochrane. Diagn Tratamento. 2013;18(1):38-

44. Disponível em: http://files.bvs.br/upload/S/1413-9979/2013/v18n1/a3444.pdf.  

 


