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Resumo

Contexto: Existem diversas escalas que avaliam comportamento, dor e/ou estresse em
recém nascidos pré-termos internados na UTIN, entretanto há uma lacuna científica sobre
qual a ferramenta ideal.

Objetivo: Revisar sistematicamente ferramentas utilizadas na avaliação do
comportamento, estresse e/ou dor de recém-nascidos prematuros nas UTIN e demonstrar a
confiabilidade dessas ferramentas a partir da ferramenta COSMIN.

Fontes de dados: Pesquisas eletrônicas foram conduzidas no PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library, Web of Science, Scientific, SciELO, LILACS e EBSCOhost Research
Platform. No total 8.570 registros foram encontrados

Seleção dos estudos: Estudos foram incluídos se avaliassem a confiabilidade das escalas
de dor, estresse e/ou comportamento de prematuros internados na UTIN. No total, 46
estudos foram revisados para inclusão.

Extração de dados: Os dados de 32 estudos preencheram os critérios de inclusão e
exclusão. Os estudos foram sintetizados pelos resultados da COSMIN.

Resultados: Foram identificadas 24 escalas que avaliaram comportamento, dor, e/ou
estresse em RNPT. A confiabilidade inter-examinador das escalas variou de 0.10 a 1.00. A
confiabilidade intra-examinador variou de 0.97 a 1.00. A maioria dos estudos demonstrou
confiabilidade inter-examinador maior que 0.90 e somente 2 estudos avaliaram
confiabilidade inter e intra-examinador.

Limitações: A falta de padronização das escalas e as faixas etárias variáveis na
classificação da prematuridade desafiam a prática clínica baseada em provas científicas.

Conclusão: Foram destacadas as escalas BIPP, PIPP-R, EVENDOL e PASPI devido a
avaliação da confiabilidade e aplicação da COSMIN.



Abstract

Context: There are several scales that assess behavior, pain and/or stress in preterm
newborns admitted to the NICU, however, there is a scientific gap about which tool is
ideal.

Objective: To systematically review tools used to assess behavior, stress and/or pain in
preterm newborns in the NICU and to demonstrate the reliability of these tools based on
COSMIN.

Data Sources: Electronic searches were conducted in PubMed/MEDLINE, Cochrane
Library, Web of Science, Scientific, SciELO, LILACS and EBSCOhost Research Platform.
In total 8,570 records were found.

Study Selection: Studies were included if they evaluated the reliability of pain, stress
and/or behavior scales in premature infants admitted to the NICU. A total of 46 studies
were reviewed for inclusion.

Data extraction: Data from 32 studies met the inclusion and exclusion criteria. Studies
were synthesized by COSMIN scores.

Results: We identified 24 scales that assessed behavior, pain, and/or stress in PIs.
Inter-examiner reliability of the scales ranged from 0.10 to 1.00. Intra-examiner reliability
ranged from 0.97 to 1.00. Most studies demonstrated inter-examiner reliability greater than
0.90 and only 2 studies evaluated both inter and intra-examiner reliability.

Limitations: The lack of standardization of scales and varying age ranges in the
classification of prematurity challenges clinical practice based on scientific evidence.

Conclusion: The BIPP, PIPP-R, EVENDOL and PASPI scales were highlighted due to
reliability evaluation and COSMIN application.



INTRODUÇÃO

Antigamente a dor nos recém-nascidos pré-termos (RNPT) era subestimada,1 causando

quadros nocivos durante os procedimentos cirúrgicos e invasivos, apesar dos avanços sobre a

fisiologia das respostas à dor, poucos pesquisadores questionam os efeitos de métodos e técnicas

realizadas nas unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN).2

Hatfield et al3 descreveram que a transmissão e percepção de dor estão presentes e

desenvolvidas a partir da 23ª semana de gestação, sendo que os neurotransmissores excitatórios

estão aumentados e os inibitórios diminuídos, potencializando assim as respostas aos estímulos

dolorosos nos prematuros quando comparados com bebês mais velhos e pessoas adultas.

Existem implicações da potencialização da dor no desenvolvimento neonatal,4 uma vez

que nos dias atuais a inovação tecnológica tem possibilitado uma maior sobrevida de

recém-nascidos prematuros extremos internados UTIN,5 no entanto, ainda permeia as condições

insalubres sobre a exposição em um ambiente adaptado para representar a vida intrauterina.6

Durante a permanência hospitalar os RNPT são submetidos a inúmeros procedimentos

diagnósticos e terapêuticos estressantes ou dolorosos.5 Em virtude da imaturidade do sistema

nervoso, a exposição repetida a esses eventos pode acarretar efeitos adversos, um exemplo é a

hipersensibilidade à dor, causando sofrimento nos procedimentos supracitados. Ademais, a

exposição aos eventos dolorosos pode influenciar no desenvolvimento infantil e as mudanças na

sensibilidade à dor podem permanecer após o período neonatal. As consequências em longo

prazo podem variar desde a mudanças na sensibilidade à dor até a mudanças neuroanatômicas,

comportamentais, emocionais e dificuldade de aprendizagem.2,7

Quando os recém-nascidos (RN) são expostos a situações ou procedimentos que causam

dor e/ou estresse, o organismo dos prematuros libera hormônios como adrenalina, noradrenalina



e cortisol. Substâncias que irão produzir altos níveis de estresse e modificações em diferentes

sistemas, causando respostas como apneias, diferenças na frequência cardíaca, pressão arterial e

diminuição da saturação de oxigênio.8

A avaliação da resposta comportamental do RNPT, para que seja possível identificar os

procedimentos que lhe causam dor e/ou estresse durante a internação hospitalar, se torna

fundamental para diminuir o desconforto causado por procedimentos realizados nas UTIN.

Atualmente, existem algumas escalas que auxiliam nessa avaliação. No entanto, há uma lacuna

científica sobre qual a ferramenta ideal para avaliar eventos dolorosos e estressantes durante a

internação hospitalar.9

Assim, o presente estudo tem como objetivo realizar uma busca sistemática sobre as

ferramentas utilizadas para avaliar o comportamento, estresse e/ou dor de RNPT nas UTIN e

demonstrar a confiabilidade dessas ferramentas a partir da ferramenta padrões baseados em

consenso para a seleção de instrumentos de medição de saúde (COSMIN).

MÉTODOS

O estudo foi desenhado como uma revisão sistemática da literatura, sendo realizada uma

estratégia de busca sobre as escalas disponíveis utilizadas para avaliação

comportamental/estresse e dor em RNPT, com o objetivo de determinar a confiabilidade dessas

ferramentas. Essa revisão sistemática seguiu as recomendações do Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).10 O protocolo deste estudo foi previamente

cadastrado no Registro Prospero Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) em abril

de 2021 sob o número de identificação: CRD42021242128.



Estratégia de busca

A coleta de dados foi realizada no período de janeiro de 2021 a março de 2021, nas bases

de dados: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, Web of Science, Scientific Electronic Library

Online - SciELO, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde - LILACS e

EBSCOhost Research Platform. A seleção dos descritores foi baseada na estratégia PICO

descrita na Tabela 1 e nas propriedades de medição identificadas pela COSMIN (Mokkink et al.,

2020). Os descritores de saúde utilizados foram: (Infant, Premature AND Intensive Care Units,

Neonatal AND Behavior Rating Scale AND Pain Measurement AND Infant Behavior AND

Stress, Physiological AND Validation Study AND Cross-Cultural Comparison AND

Reproducibility of Results AND Bias).

Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão foram estudos originais nos idiomas Inglês, Espanhol ou

Portugûes que utilizaram ferramentas para avaliar o comportamento, estresse e/ou dor em

recém-nascidos pré-termo na UTIN, e que avaliaram a confiabilidade das ferramentas de

medição. E os critérios de exclusão foram estudos não disponíveis em texto completo, artigos

publicados antes do ano 2000, revisões sistemáticas, monografias, teses, dissertações e resumos

de congressos científicos.

Seleção dos estudos

A seleção dos artigos foi realizada no aplicativo Mendeley Desktop e conduzida por dois

revisores (LG e PNO) de forma independente, de acordo com os critérios de inclusão e nos casos

de discordância foi consultada a pesquisadora (CAM). Inicialmente foram excluídos os estudos



duplicados e em seguida os artigos foram selecionados pela leitura de título e resumo. Após isso,

os artigos selecionados foram lidos na íntegra para avaliar a elegibilidade. Por último, foi

realizada uma busca manual a partir das referências encontradas, para garantir a inclusão de

todos os artigos disponíveis.

Extração dos dados e risco de viés

Dois revisores (LG e PNO) extraíram os dados individualmente e às cegas. Os dados

selecionados dos estudos foram sobre a caracterização da amostra (número, idade gestacional,

sexo e idade pós-natal), sobre a escala de avaliação utilizada e o construto a ser medido, sobre

dados básicos dos estudos como (autor, ano e desenho de estudo) e por fim sobre os dados

utilizados pelos estudos para avaliação da confiabilidade das ferramentas de medição. Os dados

foram inseridos em uma planilha no programa Microsoft Excel®.

A avaliação do risco de viés foi realizada e todos os estudos incluídos foram revisados

utilizando os padrões baseados em consenso para a seleção de instrumentos de medição de saúde

(COSMIN). A ferramenta COSMIN foi desenvolvida para avaliar a qualidade metodológica de

estudos sobre propriedade de medição.11 A ferramenta avalia diferentes propriedades de medição

a partir de padrões específicos separados em 10 caixas. Para avaliar a qualidade dos artigos

incluídos nesta revisão utilizamos a caixa 1 (desenvolvimento PROM), caixa 4 (consistência

interna), caixa 6 (confiabilidade) e caixa 9 (teste de hipóteses para validade do construto). Cada

uma possui um sistema de classificação de quatro pontos, sendo “muito bom”, “adequado”,

“duvidoso” e “inadequado” ou “não aplicável”. Os itens da ferramenta COSMIN utilizados neste

estudo estão descritos na Tabela 2.



Análise de dados

Os valores do coeficiente Kappa são interpretados como 0.00 a 0.20 indicando

concordância leve, 0.21 a 0.40 concordância razoável, 0.41 a 0.60 concordância moderada, 0,61

a 0,80 concordância substancial e de 0.81 a 1.00 indica concordância quase perfeita ou

perfeita.12,13 O Coeficiente de Correlação Intraclasse - ICC pode ser classificado como baixa

confiabilidade para valores abaixo de 0.40, média confiabilidade de 0.40 a 0.59, boa

confiabilidade para valores entre 0.60 a 0.74 e excelente confiabilidade para valores de 0.75 a

1.0.13

O coeficiente de Pearson é classificado como muito forte quando relata valores acima de

0.90, valores entre 0.70 e 0.90 são classificados como altos e valores entre 0.50 e 0.70 são

classificados como moderados.14,15 O alfa de Cronbach para ser considerado como aceitável deve

ser acima de 0.70.16 O valor máximo do alfa de Cronbach é 0.90.17

RESULTADOS

Busca

Inicialmente, foram encontrados 8570 artigos, sendo 35 incluídos pela busca manual,

após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão foram selecionados 46 artigos para serem

lidos na íntegra, destes 13 foram excluídos por incompatibilidade dos critérios de inclusão (3)

RNT, (8) não avaliou confiabilidade, (1) protocolo de estudo, (1) UTI pediátrica e (1)

indisponível em texto completo. Assim resultando em trinta e dois artigos selecionados. A

estratégia  de busca e do processo de seleção dos estudos estão descritos no fluxograma Figura 1.

Caraceterísticas dos estudos



Foram incluídos 2623 indivíduos sendo 51,8% do sexo masculino, a idade gestacional

variou de 23 a 42 semanas, a idade pós natal variou de 0 dias a 18 meses. 10 artigos avaliaram as

escalas apenas em RNPT,25,27,30-32,35,46,47,50,52 e um artigo avaliou também em lactentes.34 Os outros 21

artigos aplicaram as escalas em RNPT e RNT.26,28,29,33,36-45,48,49,51,53,54,55,56

Dos 32 artigos selecionados, foram identificadas 24 escalas para avaliação da dor, estresse e/ou

comportamento em RN pré-termo, dessas, onze são unidimensionais e treze são multidimensionais. As

escalas unidimensionais apresentam somente um indicador de avaliação de dor, podendo ser fisiológicos

ou comportamentais e as escalas multidimensionais são mais abrangentes, pois apresentam aspectos

fisiológicos e comportamentais,18 as informações das escalas estão demonstradas na Tabela 3.

Confiabilidade

Os dados referentes à confiabilidade das escalas estão apresentados na Tabela 4. Dos 32

estudos, somente um não avaliou a confiabilidade inter-examinador.51 Dois artigos avaliaram

tanto a confiabilidade inter-examinador quanto a confiabilidade intra-examinador.42,43 Oito

estudos não realizaram a avaliação da consistência interna.29-31,34,37,43,50,56

A confiabilidade inter-examinador das escalas variou de 0.1029 a 1.00.34,39,52 A

confiabilidade intra-examinador variou de 0.9743 a 1.0042. Vinte e três estudos demonstraram

confiabilidade inter-examinador maior que 0.90,26-28,32-39,41-44,46-49,55-55 a consistência interna variou

de 0.6754 a 0.99.36 Dois estudos avaliaram teste-reteste36,55 e outros dois avaliaram a sensibilidade

das escalas.39,45

Para confiabilidade inter-examinador 16 escalas ficaram acima dos valores relatados

como excelente para ICC: EDIN, ALPS-neo, NFCS-R, CHIPPS, PIPP-R, NIPS, N-PASS, BPSN,

FANS, BIIP, NIAPAS, COVERS, PAT, COMFORT adaptada, PASPI e

CPSPN.25,26,28,32,35,36,39-41,44,46-49,52,54-56 As escalas EVENDOL e NFCS também tiveram



confiabilidade inter-examinador quase perfeita, porém foram avaliadas com o coeficiente Kappa

ponderado.27,34 Um estudo avaliou confiabilidade inter-examinador e intra-examinador da escala

BPSN pelo alfa de Cronbach, obtendo valores acima de 0.70.43

Um estudo avaliou a confiabilidade inter-examinador da escala NIAPAS a partir do

coeficiente Pearson, obtendo um valor muito forte igual a 0.99.42 O coeficiente Pearson também

foi utilizado para avaliar a confiabilidade inter-examinador das escalas NIPS, PIPP e PIPP-R,

nesses estudos as escalas obtiveram valores altos, ou seja, acima de 0.70.37,38,53

Para consistência interna 18 escalas obtiveram valores de alfa de Cronbach entre 0.70 a

0.90, o que é considerado adequado, as escalas foram: EDIN, EVENDOL, CHIPPS, PIPP-R,

NIPS, N-PASS, BPSN, FANS, BIIP, PIPP, NIAPAS, COVERS, PAT, COMFORT-neo,

COMFORT adaptada, PASPI, GIVENS e CPSPN.27,28,32,33,35,36,38-42,44-49,51,53,54

Cinco escalas EDIN, ALPS-neo, NFCS-R, NIAPAS e CPSPN tiveram valores de alfa de

Cronbach maior que 0.9025,26,38,53,55 e uma escala, PIPP-R, para medida em estresse obteve valores

abaixo de 0.70 para consistência interna.54 Apenas para duas escalas BIIP e NIAPAS foi

realizado teste reteste e ambas obtiveram valores acima de 0.90,36,55 a sensibilidade foi avaliada

em dois estudos para as escalas PIPP-R e COMFORT-neo e obtiveram os valores 91.5% e 81%

respectivamente.39,45

Qualidade dos Estudos

Os dados de qualidade de cada estudo estão demonstrados Figura 2. Acerca dos padrões e

itens utilizados, na caixa 1, no item 1, 71,9%25-28,31-38,41,44,46-50,52-55 dos artigos foram classificados

como “muito bons” e 28,1%29,30,39,40,42,43,45,51,56 foram classificados como “inadequados”,

demonstrando que a maioria dos artigos traz em seus estudos uma descrição clara do construto a



ser medido. No item 4, 34,4%26,27,31,36,41-45,53 dos artigos foram classificados como “muito

bons”,enquanto 65,6%25,28-30,33-35,37-40,46-52,54-56 foram classificados como “duvidosos”, o que

significa que a maioria dos estudos não forneceu uma descrição clara do contexto de uso das

escalas. Para o item 13, 28,1%36-39,44,45,51,56 dos artigos foram classificados como “muito bons”,

37,5%25-27,30,32,33,35,40,46,47,49,54 foram classificados como “adequados”, 21,9%28,29,31,34,41,42,48 foram

classificados como “duvidosos” e 12,5%43,50,52,53 foram classificados como "inadequados",

indicando que mais de 50% dos estudos tiveram um bom tamanho de amostra. Em relação a

caixa 4, no item 2, 78,1%25-28,32,33,35,36,38-55 dos artigos foram classificados como “muito bons”,

enquanto 12,5%31,37,56 foram classificados como “inadequados” e o restante como não

aplicável,29,30,34 mostrando que a consistência interna foi avaliada na maioria dos artigos.

Sobre a caixa 6, no item 1, poucos estudos tiveram uma boa classificação,

15,6%27,44,47,48,50 dos estudos foram classificados como “muito bons” e 18,8%29,32,35,38,42,46 foram

classificados como “adequados”, o restante (65,6%)25,26,28,30,31,33,34,36,37,39-41,43,45,49,51-56 foram

classificados como “duvidosos”, indicando que mais da metade dos estudos não trouxeram

informações acerca da estabilidade clínica dos pacientes. Para o item 4, a maioria dos estudos

administraram a medição sem conhecimento dos escores ou valores de outras medições repetidas

nos mesmos pacientes, pois, 31,3%27,32,34-36,45,47,50,53,54 dos estudos foram classificados como

“muito bons”, 40%26,28,29,30,37-44,52 foram classificados como “adequados”, 25% classificados como

“duvidosos”25,33,46,48,49,51,55,56 e somente 1 artigo foi classificado como “inadequado”.31 Para o item

5, 46,9%29,31-34,36,39,42-44,47,50,53-55 dos estudos foram classificados como “muito bons”,

18,8%25,27,28,30,35,37 foram classificados como “adequados”, ou seja, a maioria dos estudos

demonstrou que os profissionais atribuíram os escores ou determinaram valores sem

conhecimentos de medições repetidas nos mesmos pacientes, porém alguns artigos



(34,4%)26,38,40,41,45,46,48,49,51,52,56 foram classificados como “duvidoso”, pois essa informação estava

obscura.

Ainda sobre a caixa 6, no item 6, somente 6,3%36,37 dos artigos foram classificados como

“muito bons”, o restante (84%)25-28,31-35,38-50,52-56 foi classificado como “duvidoso” e 9,4% foram

“inadequado”,29,30,51 evidenciando que a maioria dos estudos não esclareceu se os avaliadores

eram experientes, se foram previamente treinados e não relatou os critérios de inclusão e

exclusão utilizados. Para o item 7, 12,5%35,36,41,48 dos estudos foram classificados como “muito

bons”, 50%26-28,32,33,39,40,44,46,47,49,50,52,54-56 foram classificados como “adequados”, 15,6%31,37,38,42,53

foram classificados como “duvidosos”, 6,3%43,51 foram classificados como “inadequado” e para

15,6%25,29,32,34,45 como “não aplicável”, demonstrando que a maioria dos estudos realizou a

avaliação do ICC, porém não apresentou a fórmula. No item 8, 9,4%34,45,46 classificados como

“muito bons”, 15,6%25-27,33,55 foram classificados como “adequados” e 75%28-32,35-44,47-54,56 dos

estudos foram classificados como “não aplicável'', pois o kappa ponderado não foi utilizado. Para

o item 9, 9,4%29,30,40 dos estudos foram classificados como “muito bons” e o restante

(90,6%)25-28,31-39,41,56 foram classificados como “não aplicável”, pois não apresentaram valores de

kappa. Em relação a caixa 9, item 1, 53,1%27,28,32-36,41,42,46-48,50,52,55 dos artigos foram classificados

como “muito bons”, 9,4%43,51,56 foram classificados como “inadequados” e

37,5%25,26,29,37-40,44,45,49,53,54 como “não aplicável”, demonstrando que a maioria dos estudos que

utilizou de um instrumento comparador, descreve de forma clara o que o era medido pelo

instrumento.

Escalas

Das 24 escalas encontradas em nosso estudo, as escalas EVENDOL, CHIPPS, PIPP-R,



N-PASS, BPSN, FANS, BIIP e PASPI obtiveram avaliação classificada como ótima, tanto para

confiabilidade inter-avaliador quanto para consistência interna. Em relação aos artigos incluídos

nesse estudo, os estudos de Chen et al36 , Sadeghi et al44, Tristão et al27 e Liaw et al47

demonstraram melhor qualidade e menor risco de viés.

Somando as características de melhor confiabilidade das escalas e melhor qualidade dos

estudos, temos que as escalas BIPP, PIPP-R, EVENDOL e PASPI foram consideradas com maior

confiabilidade e menor risco de viés, sendo então, destacadas para aplicabilidade clínica. O

construto a ser medido, as variáveis e a pontuação total de cada escala estão descritas na tabela 5.

Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R)

Os indicadores fisiológicos e faciais formam o subtotal, se nesses itens a pontuação for

maior que zero, deve-se adicionar as pontuações dos indicadores de idade gestacional (IG) e

estado comportamental (EC). Para pontuação total, será somado a pontuação do subtotal

(indicadores fisiológicos e faciais), mais a pontuação da IG e mais a pontuação de EC.57

A escala PIPP-R deve ser pontuada da seguinte maneira:

Passo 1: observar o RN por 15 segundos, em repouso e avaliar os sinais vitais

[frequência cardíaca (FC) mais alta, saturação de oxigênio (SatO2) mais baixa e EC]. Passo 2:

observar o RN por 30 segundos após o procedimento e avaliar a mudança dos indicadores (FC

mais alta, SatO2 mais baixa e duração das ações faciais), se o RN precisar de aumento da oferta

de O2 em qualquer momento, antes ou durante o procedimento, ele recebe +3 pontos no

indicador de SatO2. Passo 3: pontuar IG e EC se o subtotal for maior que zero. Passo 4: calcular a

pontuação total adicionando o subtotal, mais IG, mais EC.57



Evaluation Enfant Douleur - EVENDOL

Para realização da pontuação da escala EVENDOL, o RN deve ser observado por 30

segundos imediatamente após o procedimento. No repouso, observar o RN a distância antes de

realizar o exame físico ou procedimento. Durante a mobilização deve-se avaliar a dor durante o

exame, movimentação, ou palpação da área dolorosa. Reavaliar a dor regularmente após a

administração de analgésicos, esperar entre 30 a 45 minutos se o analgésico for administrado via

oral ou retal, de 5 a 10 minutos se for administrado por via intravenosa. Anotar se o RN está em

repouso ou movimentação.28

Pain Assessment Scale for Preterm Infants - PASPI

A linha de base dos parâmetros fisiológicos para cada RN individual deve ser calculada

antes da avaliação da dor e registrada para estabelecer o padrão de cada RN.48

DISCUSSÃO

A presente revisão sistemática reuniu 32 estudos que relataram dados sobre a

confiabilidade das escalas que avaliam dor, comportamento e/ou estresse em recém-nascidos

pré-termos internados na UTIN. Como resultado foram encontradas 24 escalas validadas para o

uso na população em questão. As escalas EVENDOL, CHIPPS, PIPP-R, N-PASS, BPSN, FANS,

BIIP e PASPI obtiveram avaliação classificada como ótima, tanto para confiabilidade

inter-avaliador quanto para consistência interna e perante nossos resultados foram consideradas

relevantes clinicamente.

Para a confiabilidade inter-examinador avaliada pelo ICC as escalas CHIPPS, PIPP-R,

N-PASS, BPSN, FANS, BIIP e PASPI obtiveram uma pontuação considerada excelente. Na



confiabilidade inter-avaliador avaliada pelo Kappa ponderado a escala EVENDOL pontuou um

valor considerado muito bom. Existem alguns fatores que podem influenciar no melhor ou pior

valor da confiabilidade inter-avaliador, como a qualidade dos estudos, que pode ser influenciada

pela presença ou não de experiência dos avaliadores e pela realização ou não de treinamento

prévio.19 Outro fator que pode influenciar são as variáveis contidas nas escalas, pois as variáveis

fisiológicas tendem a ter uma melhor correlação com a dor quando comparadas com as variáveis

comportamentais, que podem ser diferentes devido a idade gestacional ou gravidade da doença.20

Além disso, nossos resultados demonstraram variados modos de avaliação da

confiabilidade inter-examinador: coeficiente Kappa, Kappa ponderado, coeficiente de correlação

intraclasse (ICC), coeficiente Pearson e alfa de Cronbach. O coeficiente Kappa é normalmente

aplicado quando as variáveis são categóricas nominais, o Kappa ponderado é usado para dados

categóricos ordinais e o ICC é normalmente utilizado para dados contínuos. O coeficiente Kappa

e o ICC são os mais adequados e utilizados para avaliação da confiabilidade

inter-examinador.13,21,22

Com relação à consistência interna, todas as escalas encontradas em nossos resultados

foram avaliadas com o alfa de Cronbach e a melhor ou pior pontuação encontrada em nossos

resultados pode estar relacionada ao fato de algumas escalas serem unidimensionais ou

multidimensionais. Quando as escalas apresentam um modelo multidimensional a alta

consistência interna se torna mais difícil de ser alcançada.25 Por mais que as escalas

multidimensionais possam parecer melhores para avaliação da dor devido a complexidade que

existe em relação à resposta fisiológica, a discordância entre os indicadores comportamentais e

fisiológicos podem dificultar o reconhecimento do quadro álgico. Os parâmetros fisiológicos,

mesmo que valiosos para fornecer medidas objetivas da dor, acabam tendo baixa especificidade,



pois podem ser alterados por outros estímulos não dolorosos e os parâmetros comportamentais

podem ser muito subjetivos, o que também dificulta a indicação da dor.20,23

Em nossos resultados, alguns estudos demonstraram alfa de Cronbach maior que 0.90

para as escalas EDIN, ALPS-neo, NFCS-R, NIAPAS e CPSPN.25,26,28,52,55 Contudo, esse valor não

é esperado, uma vez que escalas que possuem uma consistência interna maior do que 0.90

mostram que suas variáveis podem ser redundantes, no caso, diferentes variáveis estão avaliando

os mesmos elementos do construto.17

Segundo Souza et al21 a confiabilidade refere-se à estabilidade, consistência interna e

equivalência de uma medida. A estabilidade mede a semelhança dos resultados obtidos em dois

momentos diferentes e pode ser realizada pelo teste reteste ou em casos de variáveis contínuas

pelo ICC. A consistência interna demonstra se todas as variáveis de um instrumento medem a

mesma característica, a medida mais utilizada para avaliação da consistência interna é o

coeficiente alfa de Cronbach. A equivalência refere-se ao grau de concordância entre dois ou

mais observadores ao que diz respeito às pontuações de um instrumento e pode ser medida

através do coeficiente Kappa ou ICC. Em nosso estudo nenhuma das escalas encontradas foram

avaliadas em todos esses quatro domínios, mas sabe-se que a escolha dos testes estatísticos que

são usados para avaliar a confiabilidade pode variar dependendo do que se pretende medir.21

No que diz respeito às escalas que obtiveram uma excelente confiabilidade

inter-examinador e boa consistência interna neste estudo, nossos resultados corroboram com

Giordano et al24 para algumas escalas encontradas, pois eles também demonstram em seu estudo

que as escalas CHIPPS, BIIP, EVENDOL, N-PASS, foram consideradas adequadas perante suas

avaliações. Ademais, perante os resultados de Giordano et al24 as escalas PIPP-R, BPSN, FANS e

PASPI não foram consideradas relevantes, o que difere dos nossos achados, tendo em vista que



essas escalas demonstraram-se adequadas devido a excelente confiabilidade inter-examinador e

boa consistência interna.

A escala PIPP-R a partir de nossos resultados foi considerada adequada, porém não

obteve uma boa consistência interna quando o construto a ser medido é estresse, fato este que

pode ser explicado devido a PIPP-R ter sido desenvolvida primeiramente para avaliar a dor.54

As escalas ABC, PAT, NIAPAS, COMFORT-adaptada, COVERS, NFCS, NIPS, PIPP,

COMFORT-neo e EDIN foram consideradas adequadas clinicamente perante os resultados de

uma revisão sistemática conduzida por Giordano et al24. Em nossos resultados, essas escalas não

foram consideradas adequadas pois não obtiveram valores considerados ótimos ou excelentes em

relação ao ICC ou Kappa, não realizaram avaliação da consistência interna, foram consideradas

redundantes devido a valores acima de 0,90 de consistência interna e obtiveram variada diferença

em relação a diferentes estudos que avaliaram a mesma escala.

Em relação a escala BIIP, Giordano et al24 demonstraram em seus resultados que a escala

foi considerada com certo nível de risco de viés devido a amostra não ser do tamanho

considerado adequado, o que difere de nossos resultados, tendo em vista que um dos estudos

incluídos nessa revisão que avaliou a escala BIPP obteve o melhor desempenho em relação ao

risco de viés avaliado pela COSMIN, entre esses, o tamanho da amostra que foi classificado

como muito bom.36 O que indica que os artigos mais recentes conseguiram superar a limitação

existente anteriormente.

Ao que diz respeito a qualidade dos estudos, nossos resultados demonstraram que através

da avaliação pela COSMIN, além de Chen et al36 outros três estudos ultrapassaram 50% os itens

classificados como “muito bons” e não apresentaram itens classificados como

“inadequados”.27,44,47 Assim, o estudo de Sadeghi et al44 que avaliou a escala PIPP-R, apresentou



como duvidoso apenas o item “houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos

estatísticos do estudo?” pois ele não mencionou sobre treinamento e experiência prévia dos

avaliadores. Já Tristão et al27 avaliaram a confiabilidade da escala EVENDOL e obteve como

resultado duvidoso o item “houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos

estatísticos do estudo?” porque não relata o tempo de experiência dos avaliadores. E o estudo de

Liaw et al47 avaliou a escala PASPI e foi classificado como duvidoso pelos itens “houve alguma

falha importante no projeto ou nos métodos estatísticos do estudo?” e “é fornecida uma descrição

clara do contexto de uso?” pois não apresentou o tempo de experiência dos avaliadores e na

descrição do artigo não ficou claro qual é o contexto em que a escala pode ser utilizada.

Por fim, com base na presente revisão sistemática, perante as avaliações de confiabilidade

inter-examinador, consistência interna e qualidade dos estudos pela COSMIN, as escalas BIPP,

PIPP-R, EVENDOL e PASPI foram as escalas consideradas adequadas e com menor risco de

viés, sua aplicação é voltada para RNPT internados na UTIN e o construto a ser avaliado são

comportamento (BIPP) e dor aguda (PIPP-R, EVENDOL e PASPI).

LIMITAÇÕES

Esta revisão sistemática fornece uma visão sobre as escalas usadas na UTIN em RNPT,

no entanto, a falta de padronização das escalas e as variáveis faixas etárias na classificação da

prematuridade ainda desafiam a prática clínica baseada em evidência científica.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados encontrados no presente estudo, foram observadas uma

variedade de escalas para população de neonatos pré-termos utilizadas no ambiente da UTIN e a



confiabilidade dessas escalas foi avaliada de inúmeras formas, demonstrando diferentes níveis de

confiabilidade e os estudos incluídos demonstraram diferentes níveis em relação a qualidade e

risco de viés. Por fim, destacamos as escalas BIPP, PIPP-R, EVENDOL e PASPI devido a

melhor confiabilidade inter-examinador e consistência interna, além da melhor qualidade e

menor risco de viés dos estudos que realizaram a avaliação dessas escalas.
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Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos estudos.



Figura 2 - Gráfico realizado a partir do checklist COSMIN para demonstrar a qualidade dos estudos.



Tabela 1. Descrição da estratégia PICO

Termos para Pesquisa Clínica Critérios

População
Recém-nascidos pré-termo.

Intervenção/Interesse

Escalas que avaliam comportamento, dor e

estresse na UTIN.

Controle
Não foi considerado como critério de seleção

Outcome/Desfecho
Comportamento, estresse e dor



Tabela 2 - Padrões baseados em consenso para a seleção de instrumentos de medição de
saúde (COSMIN) - padrões utilizados nesse estudo.

COSMIN

Nº de Box Item Perguntas

Box 1

1 É fornecida uma descrição clara do construto a ser medido?

4 É fornecida uma descrição clara do contexto de uso?

13 Para estudos quantitativos (pesquisa): o tamanho da amostra foi
adequado?

Box 4 2 Para pontuações contínuas: o alfa ou ômega de Cronbach foi calculado?

Box 6

1 Os pacientes estavam estáveis no período intermediário no construto a
ser medido?

4
Os profissionais administram a medição sem conhecimento dos escores

ou valores de outras medições repetidas nos mesmos pacientes?

5
Os profissionais atribuíram escores ou determinaram valores sem

conhecimento dos escores ou valores de outras medições repetidas nos
mesmos pacientes?

6 Houve alguma falha importante no projeto ou nos métodos estatísticos do
estudo?

7 Para pontuações contínuas: foi calculado o coeficiente de correlação
intraclasse (ICC)?

8 Para pontuações ordinais: um kappa ponderado foi calculado?

9 Para pontuações dicotômica/nominal: foi calculado o Kappa para cada
categoria contra outras categorias combinadas?

Box 9 1 Está claro o que o (s) instrumento (s) comparador (es) mede (m)?

Classificação Muito bom Adequado Duvidoso Inadequado Não se aplica



Tabela 3 - Descrição e separação das escalas encontradas

Escalas

Unidimensionais Multidimensionais

ABC pain scale BPSN - Bernese Pain Scale for Neonates

EVENDOL behavioral pain scale NIPS - Neonatal Infant Pain Scale

BIIP - Behavioral Indicators of Infant Pain PASPI - Pain Assessment Scale for Preterm
Infants

NFCS - Neonatal Facial Coding System NNICUPAT - Nepean Neonatal Intensive
Care Unit Pain Assessment Tool

NFCS-R - Neonatal Facial Coding System -
Revised

N-PASS - Neonatal Pain Agitation and
Sedation Scale

COMFORT-neo PAT - Pain Assessment Tool

ALPS-neo - Astrid Lindgren and Lund
Children's Hospitals Pain and Stress

Assessment Scale for Preterm and sick
Newborn Infants

COMFORT adaptada

CHIPPS - Children’s and Infants
Postoperative Pain Scale

PIPP - Premature Infant Pain Profile

CSS - Clinical Scoring System PIPP-R - Premature Infant Pain Profile -
Revised

GIVES Neonatal Pain Assessment Scale FANS - Faceless Acute Neonatal Pain Scale

EDIN - Échelle Douleur Inconfort
Nouveau-Né

COVERS neonatal pain scale

NIAPAS - Neonatal Infant Acute Pain
Assessment Scale

CPSPN - Clinical Pain Scale for Preterm
Neonates



Tabela 4 - Dados de confiabilidade das escalas encontradas
Autor Escala Construto Confiabilidade entre avaliador Confiabilidade intra

avaliador
Consistência

interna
Teste

reteste
Sensibilidade

%

ICC Kappa Kappa
ponderado

Pearson Alfa de
Cronbach

Pearson Alfa de
Cronbach

Alfa de
Cronbach

Debillon T et
al., 2001

EDIN Dor
prolongada

- - 0.69 - - - - 0.92 - -

Dias et al.,
2017

EDIN Dor
prolongada

0.95 - 0.64-0.85 - - - - 0.82 - -

Lundqvist et
al., 2014

ALPS-neo Dor
prolongada

0.91 - 0.15-0.62 - - - - 0.95 - -

Tristão et al.,
2021

EVENDOL Dor aguda - - 0.96 - - - - 0.82 - -

Kappesser et
al., 2018

NFCS-R/
CHIPPS

Dor aguda e
prolongada /

estresse

Dor: 0.97
estresse: 0.92

/
Dor: 0.96

estresse: 0.94

- - - - - - 0.93/ 0.75 - -

Kappesser, et
al., 2019

NFCS-R/
PIPP-R/
NIPS/

N-PASS/
BPSN

Dor aguda /
Estresse

Dor:
0.997 / 0.996

/ 0.993 / 0.986
/ 0.992

Estresse:
0.940 / 0.971 /
0.973 / 0.960 /

0.983

- - - - - - Dor: 0.983 /
0.869 / 0.882

/ 0.850 /
0.843

Estresse:
0.970 / 0.677

/  0.845 /
0.726 / 0.724

- -

Cignacco et
al., 2004

BPSN Dor aguda - - - - 0.86-0.97 - 0.97-0.99 - - -

Peters et al.,
2003

NFCS Dor
pós-operatória

- - 0.84-1.00 - - - - - - -

Guinsburg et
al., 2003

NFCS / CSS Não relata 0.61-0.62 /
0.25-0.55

- - - - - - - - -



Bellieni et al.,
2007

ABC Dor aguda - 0.70 - - - - - - - -

Merceau J,
2003

NNICUPAT Dor aguda em
VM

0.48-0.88 - - - - - - - - -

Milesi et al.,
2010

FANS Dor aguda 0.92 - - - - - - 0.72 - -

Holsti,
Grunau, 2007

BIIP Comportamen
to

Pré - 0.80
Durante - 0.92

Pós - 0.88

- - - - - - 0.82 - -

Chen et al.,
2020

BIIP Comportamen
to

0.92-0.95 - - - - - - 0.90 0.94 -

Malarvizhi et
al., 2012

NIPS Dor aguda - - - 0.71-0.96 - - - 0.90 - -

Bellieni et al.,
2006

NIPS / PIPP Dor aguda 0.59 / 0.16 0.59-0.60 /
0.10-0.15

- - - - - - - -

Vederhus,
Eide, Natvig,

2006

PIPP Dor aguda - - - 0.89-0.97 - - - 0.78 - -

Gibbins et al.,
2014

PIPP-R Dor aguda - - - 0.87-0.92 - - - - - -

Taplak, Bayat,
2019

PIPP-R Dor aguda 0.94-1.00 - - - - - - 0.84 - 91.50

Sadeghi et al.,
2017

PIPP-R Dor aguda 098-0.99 - - - - - - 0.71 - -

Huang et al.,
2018

(Xiao-Zhi)

PIPP-R/N-P
ASS/

NIAPAS

Dor aguda 0.99 - - - - - - 0.73 / 0.83 /
0.83

- -

Hummel et al.,
2008

N-PASS Dor
prolongada /

Sedação

Dor:
Pré - 0.97
Pós - 0.96

/
Sedação:

- - - - - - Dor:
Obs 1 - 0.82
Obs 2 - 0.72

Sedação:
Obs 1 - 0.89

- -



Pré - 0.92
Pós - 0.95

Obs 2 - 0.89

Hummel,
Lawlor-Klean,
Weiss, 2010

N-PASS Dor aguda 0.93 - - - - - - 0.84-0.89 - -

Pölkki et al.,
2014

NIAPAS Dor aguda - - - 0.99 - 0.99-1.00 - 0.72 - -

Zengin et al.,
2021

NIAPAS Dor aguda Pré - 0,95
Durante - 0,93

Pós - 0,92

- 0.66-0.92 - - - - 0.95-0.97 Obs 1
0.93-0.97

Obs 2
0.91-0.98

-

O’Sullivan et
al., 2016

COVERS /
PAT

Dor aguda 0.80-0.82 /
0.83-0.86

0.39-0.44/
0.34-0.41

- - - - - 0.74-0.78/
0.79-0.85

- -

van Dijk et al.,
2009

COMFORT-
neo

Dor
prolongada

- - 0.79 - - - - 0.84-0.88 - 81.00

Monique et al.,
2006

COMFORT
adaptada

Dor aguda 0.84-0.93 - 0.29-0.84 - - - - 0.76-0.86 - -

Liaw et al.,
2011

PASPI Dor aguda 0.88-0.93 - - - - - - 0.84 - -

Rivas, Rivas,
Bustos 2012

GIVES Não relata - - - - - - - 0.78 - -

Woragidpoonp
ol et al., 2018

CPSPN Dor aguda 0.91-1.00 - - - - - - 0.94 - -

Spence et al.,
2005

PAT Dor aguda 0.85 - - - - - - - - -

Abreviações: EDIN, Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né; ALPS-neo, Astrid Lindgren and Lund Children's Hospitals Pain and Stress Assessment Scale for Preterm and sick Newborn Infants;

EVENDOL, behavioral pain scale; NFCS-R, Neonatal Facial Coding System - Revised; CHIPPS, Children’s and Infants Postoperative Pain Scale; PIPP-R, Premature Infant Pain Profile - Revised;

NIPS, Neonatal Infant Pain Scale; N-PASS, Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale; BPSN, Bernese Pain Scale for Neonates; NFCS, Neonatal Facial Coding System; CSS, Clinical Scoring System;

ABC, pain scale; NNICUPAT, Nepean Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool; FANS, Faceless Acute Neonatal Pain Scale; BIIP, Behavioral Indicators of Infant Pain; PIPP, Premature

Infant Pain Profile; NIAPAS, Neonatal Infant Acute Pain Assessment Scale; COVERS, neonatal pain scale; PAT, Pain Assessment Tool; PASPI, Pain Assessment Scale for Preterm Infants; GIVES,

Neonatal Pain Assessment Scale; CPSPN, Clinical Pain Scale for Preterm Neonates; ICC, Coeficiente de Correlação Intraclasse ; Obs 1, Observador 1; Obs 2, Observador 2; Pré/durante/pós, fases da

intervenção realizada.



Tabela 5 - Descrição das Escalas

Scales Indicators Score Description Total Score

Behavioral
Indicators of
Infant Pain -

BIIP

Sleep/Wake States
0-9 points

0-2: comfortable

3-6: moderate pain

7 a 9: severe pain

Deep Sleep 0 Eyes closed, regular breathing, no movements of extremities.

Active Sleep 0 Eyes closed, twitches or startles of extremities, rapid eye movements, irregular
breathing.

Drowsy 0 Eyes open (but roving or not focused) or closed, irregular breathing, some body
movements.

Quiet Awake 0 Eyes open, focused, very few or no body movements.

Active Awake 1 Eyes open, active extremity movements.

Agitated/Crying 2 Upset, fussing, highly aroused, crying.

Face & Hand Actions

Brow bulge 1 Bulging, creasing and/or vertical furrows above and between brows occurring as a
result of lowering and drawing together of the eyebrows.

Eye squeeze 1 Squeezing and/or bulging of the eyelids.

Naso-labial furrow 1 Pulling upwards and deepening of the naso-labial furrow (a line or wrinkle which
begins adjacent to the nostril wings and runs down and outwards beyond the lip

corners).

Horizontal mouth
stretch

1 A distinct horizontal stretch pull at the corners of the mouth sometimes
accompanied by a taut upper lip.

Taut tongue 1 Raised, cupped tongue with sharp tensed edges. The first occurrence of taut tongue
is usually easy to see, often occurring with a wide open mouth. After this first

occurrence, the mouth may close slightly. Taut tongue can be scored on the basis of
the still visible tongue edges.



Finger splay 1 Sudden opening of the hands with fingers extended and separated from each other.

Fisting 1 Tight closing and flexing of the fingers to form a fist.

Premature Infant
Pain Profile

Revised -
PIPP-R

Change in Heart Rate 0, +1, +2, +3 0 = 0-4; +1 = 5-14; +2 = 15-24 e +3 = >24 Score calculation:
Total  + Gestational
Age + Alert State

0-18 points to Term
Infants

0-21 points to
Preterm Infants

<6: mild pain

7-12: moderate pain

>13: severe pain

Decrease in Oxygen
Saturation

0, +1, +2, +3 0 = 0-2; +1 = 3-3; +2 = 6-8 e +3 = >8 ou Increase in O2

Brow Bulge (sec) 0, +1, +2, +3 0 = none (<3); +1 = minimal (3-10); +2 = moderate (11-20)  e +3 = maximal (>20)

Eye Squeeze (sec) 0, +1, +2, +3 0 = none (<3); +1 = minimal (3-10); +2 = moderate (11-20)  e +3 = maximal (>20)

Naso-Labial furrow
(sec)

0, +1, +2, +3 0 = none (<3); +1 = minimal (3-10); +2 = moderate (11-20)  e +3 = maximal (>20)

*Sub-Total Score

Gestational Age (Wks
+ Days)

0, +1, +2, +3 0 = >36 wks; +1 = 32-35 wks, 6d; +2 = 28-31 wks, 6d e +3 = <28 wks

Baseline Behavioural
State

0, +1, +2, +3 0 = active and awake; +1 = quiet and awake; +2 = active and asleep +3 = quiet
and asleep

** Total score

Evaluation
Enfant Douleur -

EVENDOL

Vocal or verbal
expression

0, 1, 2, 3 0 = sign obsent; 1 = sign weak or transient; 2 = sign moderate or present about half
the time; 3 = sign strong or present almost all the time

0-15 points

Limit value to
treatment 4/15

Facial expression 0, 1, 2, 3 0 = sign obsent; 1 = sign weak or transient; 2 = sign moderate or present about half
the time; 3 = sign strong or present almost all the time

Movements 0, 1, 2, 3 0 = sign obsent; 1 = sign weak or transient; 2 = sign moderate or present about half
the time; 3 = sign strong or present almost all the time



Postures 0, 1, 2, 3 0 = sign obsent; 1 = sign weak or transient; 2 = sign moderate or present about half
the time; 3 = sign strong or present almost all the time

Interaction with the
environment

0, 1, 2, 3 0 = normal; 1 = low; 2 = very low; 3 = obsent

Pain Assessment
Scale for

Preterm Infants -
PASPI

Transition between
states

0, 1, 2, 3 States: quiet sleep; active sleep; transition from sleep to awake; quiet awake; active
awake and crying

0 = maintaining the same state; 1 = change from sleep to drowsy or from drowsy to
awake; 2 = change from sleep or drowsy to awake with fussing; 3 = change from

sleep, drowsy or awake to loudly crying

0-18 points

Higher scores
indicate more severe

pain

Facial expression 0, 1, 2, 3 Brow bulge, eye squeeze, nasolabial furrow and mouth stretch;
0 = eyebrow and face relaxed; 1 = slight brow bulge and eye squeeze; 2 =

moderate brow bulge and eye squeeze, nasolabial furrow and mouth stretch; 3 =
severe brow bulge and eye squeeze, nasolabial furrow and mouth stretch

HR 0, 1, 2, 3 0 = normal and regular; 1 = increased or decreased 12-16 beats from baseline
mean; 2 = increased or decreased 17–24 beats from baseline mean; 3 = increased

or decreased ≥ 25 beats from baseline mean

Oxygen saturation 0, 1, 2, 3 0 = decreased 2·0% from baseline mean; 1 = decreased 3·0–5·0% from baseline
mean; 2 = decreased 6·0–7·0% from baseline mean; 3 = decreased 8·0% from

baseline mean

Limb, body movement 0, 1, 2, 3 0 = no movements in between 10 seconds; 1 = movements in the first interval of
10 seconds; 2 = continuation of the movements in the second interval; 3 =

continuation of the movements in the third interval.

Hand behaviour 0, 1, 2, 3 0 = no movements in between 10 seconds; 1 = movements in the first interval of
10 seconds; 2 = continuation of the movements in the second interval; 3 =

continuation of the movements in the third interval
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