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ARTIGO DE REVISAO

Avaliacdo e tratamento da dor no recém-nascido

Assessing and treating pain in the newborn

Ruth Guinsburg*

Resumo

Objetivos: atualizar e divulgar os conhecimentos disponiveis a
respeito das técnicas de avaliacio e das medidas para o alivio da dor
no recém-nascido

Meétodo: revisdo da literatura médica dos tltimos 10 anos,
incluindo livros-texto, revisdes, metanilises, trabalhos prospecti-
vos randomizados e controlados, além de estudos retrospectivos e
relatos de casos. Esse material foi confrontado com a experiéncia
do servigo e do autor em relacio a avaliacao e ao tratamento da dor
do recém-nascido.

Resultados: a dificuldade de avaliagao da dor constitui-se no
maior obsticulo ao tratamento adequado da dor no periodo neona-
tal. Existem hoje varios instrumentos validados para avaliar a dor
do recém-nascido, destacando-se a analise da mimica facial, e as
escalas multidimensionais como NIPS, PIPP e CRIES. O tratamen-
to da dor baseia-se em medidas ndo farmacoldgicas, como a succao
ndo nutritiva e 4gua com agucar, e no uso de analgésicos Dentre os
medicamentos destacam-se o paracetamol, os opidides, que sdo a
principal arma no tratamento da dor aguda, e os anestésicos locais.
Os sedativos, como os diazepinicos, diminuem a atividade e a
agitacio do paciente, mas ndo aliviam a dor.

Conclusao: do ponto de vista médico, ético e humanitario, a
dor do recém-nascido deve ser considerada e tratada.
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Importincia do estudo da dor no recém-nascido

O desenvolvimento das unidades de terapia intensiva
neonatais tem proporcionado uma diminui¢do da mortali-
dade de recém-nascidos gravemente enfermos, prematu-
ros ou nio. Paralelamente a sofisticacio dos recursos
terapéuticos, um maior niimero de exames e procedimen-
tos invasivos sao necessarios para garantir a sobrevivéncia
desses neonatos. Ou seja, a sobrevivéncia ao periodo
neonatal tem um custo para o paciente, que inclui a dor.

Calcula-se que cada recém-nascido internado em uni-
dade de terapia intensiva receba cerca de 50 a 150
procedimentos potencialmente dolorosos ao dia e que
pacientes abaixo de 1000 gramas sofram cerca de 500 ou
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Abstract
Objectives: to update information about available neonatal
pain assessment and pain relief methods.

Method: medical literature review of the past 10 years,
including textbooks, general reviews, systematic reviews, prospec-
tive, randomized controlled studies, retrospective works and case
studies. Literature was reviewed based on the author clinical and
scientific experience regarding pain evaluation and treatment.

Results: lack of verbal expression of pain is one of the major
impediments to adequate pain relief in the neonatal period. Nowa-
days, several valid pain assessment tools are available, including
the analysis of the neonate facial features and multidimensional
tools, as NIPS, CRIES, and PIPP. Non-pharmacological pain relief
can be achieved by non-nutritive suction and suction of dextrose
water. Neonatal analgesia, in general, includes de the use of
paracetamol, opioids and local anesthetics. Opioids remain the
main resource for acute pain treatment in the neonatal intensive care
unit. Sedatives are important agents to decrease patient activity and
restlessness, but they do not relieve pain.

Conclusion: based on medical, ethical, and humanitarian
grounds, neonatal pain should be considered and treated.

J. pediatr. (RioJ.). 1999; 75(3): 149-160: pain, analgesia, pain
measurement, newborn-infant.

mais intervencdes dolorosas, ao longo de sua internag@o.
Nas unidades de terapia intensiva neonatais, o uso de
analgesia e sedacdo € eventual, desconsiderando-se a dor
e o desconforto do paciente, que ainda ni3o apresenta
condi¢des verbais de expor o que sente. Apesar dos
avancos no conhecimento da fisiologia da dor nessa faixa
etaria, do desenvolvimento de métodos de avaliagao da dor
para o lactente pré-verbal e da existéncia de medidas
terapéuticas para o alivio da dor, ainda hi uma grande
lacuna entre o conhecimento teérico e a conduta pratica
por parte dos profissionais de saide. A analgesia nao é
uma medida rotineira no tratamento do recém-nascido
doente.

Ao se levar em conta que o alivio da dor e o conforto
do paciente s3o missdes médicas primordiais, percebe-se
que a analgesia, em qualquer faixa etéria, envolve ques-
tdes éticas e humanitirias do exercicio da medicina. Além

149



150 Jornal de Pediatria - Vol. 75, N°3, 1999

disso, o tratamento da dor do recém-nascido gravemente
enfermo é necessario para garantir a sobrevivéncia e a
qualidade da sobrevida do paciente em questio.

Como avaliar a dor do recém-nascido?

A dificuldade de avaliacdo e mensuracdo da dor no
lactente pré-verbal constitui-se no maior obsticulo ao
tratamento adequado da dor nas unidades de terapia
intensiva neonatais. A decisao a respeito da necessidade de
intervengao terapéutica nos recém-nascidos varia de acor-
do com o método escolhido para a observacao da dor e das
diferentes interpretacdes pessoais dos profissionais envol-
vidos na avaliagao clinica da presenca e da intensidade da
dor em um determinado paciente.

Hoje se dispde de varios indicadores fisioldgicos, que
podem ser usados na avaliacdo, quantificagao e qualifica-
¢ao do estimulo doloroso. A especificidade, sensibilidade
e praticidade da aplicacdo desses indicadores variam
muito; porém, de modo geral, sdo de facil aplicacdo e
disponiveis nas unidades de cuidado ao recém-nascido.
Essas variaveis incluem freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia
respiratdria, pressao arterial, saturacdo de oxigénio, ten-
sdo transcutinea de oxigénio e de di6xido de carbono e
dosagens hormonais, ligadas a resposta endécrino-meta-
bolica de estresse, entre outras. Tais medidas fisiologicas
nao estdo especificamente relacionadas a dor. Além disso,
amaioria delas s6 foi estudada para verificar a presenga ou
a auséncia de dor, mas nao a sua intensidade e/ou outras
caracteristicas qualitativas. Mais ainda, as variaveis ditas
fisiologicas tém sido avaliadas exclusivamente como res-
posta a dor aguda e de curta duracgdo, o que pode dificultar
a sua aplicag@o aos varios tipos de dor encontrados nos
recém-nascidos nas unidades de terapia intensiva. Dessa
maneira, os parametros fisiol6gicos parecem uteis para
avaliar a dor na prética clinica, mas, em geral, ndo podem
ser usados de forma isolada para decidir se o recém-
nascido apresenta dor e se ha necessidade do uso de
analgésicos.

As reagdes comportamentais do recém-nascido frente
a dor parecem promissoras para a avaliacdo da dor nessa
faixa etaria. As principais varidveis comportamentais
analisadas no contexto da dor sdo o choro, a atividade
motora e a mimica facial de dor.

O choro € considerado como o método primario de
comunicacio nos neonatos. A comunicagio da presenca
de estresse através do choro mobiliza o adulto, seja ele a
maie do recém-nascido ou algum profissional envolvido no
seu cuidado. No entanto, um dos problemas que mais
limita o seu uso é o fato de que, na maioria dos estudos,
cerca de 50% dos recém-nascidos nio choram durante o
procedimento doloroso. Além disso, o choro é pouco
especifico, pois pode ser desencadeado por outros estimu-
los ndo dolorosos, como fome e desconforto. O choro,
como medida de dor, parece ser um instrumento util,
quando analisado no contexto do que esti ocorrendo com
acrianca e associado a outras medidas de avaliacio de dor.
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A anélise isolada da atividade motora parece ser um
método sensivel de avaliacdo da dor, pois os neonatos
prematuros e a termo demonstram um repertdrio organi-
zado de movimentos ap6s a estimulacao sensorial. Quando
a atividade motora ¢ analisada em conjunto com outras
variaveis fisiologicas e comportamentais, a avaliagao da
dor torna-se mais segura e permite a discriminacgio entre
a dor e outros estimulos ndo dolorosos.

A observacdo da expressao facial é um método nio
invasivo de avaliacdo de dor, sensivel e 1til na clinica
diaria. Trata-se também de um método especifico para
avaliacdo da dor em recém-nascidos prematuros e de
termo. Varias formas de avaliagdo da expressdo facial
foram desenvolvidas para o estudo objetivo da dor no
neonato. Dentre elas, destaca-se o Sistema de Codificacio
da Atividade Facial Neonatal - NFCS:

Movimento Facial 0 Pontos 1 Ponto
Fronte saliente Ausente Presente
Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco naso-labial aprofundado  Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente
Boca estirada Ausente Presente
(horizontal ou vertical)

Lingua tensa Ausente Presente
Protrusao da lingua Ausente Presente
Tremor de queixo Ausente Presente

Escore maximo: 8 pontos. Considera-se a presenca de dor quando trés ou
mais movimentos faciais aparecem de maneira consistente, durante a
avaliacdo da presenca de dor.

Sabe-se que fronte saliente, olhos espremidos, sulco
naso-labial aprofundado e labios entreabertos estio pre-
sentes em mais de 90% dos recém-nascidos submetidos a
um estimulo doloroso. Esses mesmos movimentos faciais
ndo sio encontrados de maneira consistente em pacientes
submetidos a um estimulo desagradavel, mas nio doloro-
so. A anilise da expressdo facial fornece informacdes
vélidas, sensiveis e especificas a respeito da natureza e da
intensidade da dor, permitindo uma comunicaco eficaz
entre o neonato e as pessoas envolvidas em seus cuidados.

Devido ao carater subjetivo da dor, métodos multidi-
mensionais de avaliacio de dor devem ser utilizados, pois
dessa forma consegue-se obter 0 maximo de informagoes
a respeito das respostas individuais a dor e de suas
interacdes com o ambiente. Dentre as varias escalas de dor
descritas, as mais estudadas sao a Escala de Avaliacao de
Dor - NIPS, recentemente o Perfil de Dor do Prematuro
- PIPP e o Escore para a Avaliagdo da Dor Pds-Operatéria
do Recém-Nascido - CRIES.

A NIPS é composta por cinco indicadores de dor
comportamentais e um fisiologico:
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NIPS 0 pontos 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente “resmungos” vigoroso
Respiracao Relaxada diferente do basal -
Bracos Relaxados fletidos/estendidos -
Pernas Relaxadas fletidas/estendidas -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -

Nessa tabela, a pontuacgéo varia de zero a sete, definindo-se dor para valores > 4 pontos.

Trata-se de uma escala valida, pois baseia-se nas
alteracdes comportamentais frente a dor descritas na
literatura. A NIPS tem se mostrado util para a avaliagcao de
dor em neonatos a termo e prematuros, conseguindo

diferenciar os estimulos dolorosos dos nao dolorosos.

O PIPP foi desenvolvido especialmente para avaliar a
dor aguda de recém-nascidos prematuros e de termo e
consta dos seguintes parametros:

Indicadores 0 1 2 3
IG (sem.) > 36 32 - 356/7 28 - 316/7 <28
Observar RN 15 seg.
Anotar FC / Estado ativo quieto ativo quieto
Sat. O, basais de alerta acordado acordado dormindo dormindo
olho aberto olho aberto olho fechado olho fechado
movimentos faciais + | sem mimica facial | movimentos faciais + | sem mimica facial
Observar RN 30 seg. | FC Maxima N0 - 4 bpm N5 - 14 bpm M5 - 24 bpm N> 25 bpm
SO, Minima V0 -2,4% V2.5-49% V5.0-7,4% V> 7.5%
Testa franzida ausente minimo moderado maxima
Olhos ausente minimo moderado maxima
esprimidos
Sulco ausente minimo moderado maxima

naso-labial

Define-se como ausente 0 a 9% do tempo de observacédo com a alteracdo comportamental pesquisada, minimo 10 a 39% do tempo, moderado 40 a 69%
do tempo e maximo como mais de 70% do tempo de observacdao com a alteragao de facial em questéo. Nessa tabela, a pontuacéo varia de zero a 21. Escores
menores ou iguais a 6 indicam auséncia de dor ou dor minima, escores superiores a 12 indicam a presenc¢a de dor moderada a intensa.
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O PIPP reflete acuradamente diferencas entre estimu-
los dolorosos e nao dolorosos, em toda faixa etaria
neonatal. Esta escala valoriza o prematuro e leva em conta
que ele pode expressar menos dor, parecendo ser um
instrumento 1til, especifico e sensivel para a avaliacdo da
dor no paciente neonatal.

Deve-se citar ainda, como medida de avaliacao da dor,
o emprego do Escore para a Avaliagio da Dor Pos-
Operatéria do Recém-Nascido — CRIES (Crying, Requi-
res 02 for saturation above 90%, Increased vital signs,
Expression, and Sleeplessness). Este escore leva em conta
os parametros especificados na tabela abaixo.

Apesar do uso da tabela CRIES ser muito difundido
nos Estados Unidos, provavelmente devido a aplicacdo
facil e pratica, a sua validacdo como instrumento de
mensuracio da dor ainda nao foi completada. Além disso,
deve-se lembrar que existem ressalvas quanto a avaliagcido
do choro em pacientes intubados e que a analise da mimica
facial é bastante grosseira, com o emprego desse instru-
mento.

Conhecendo-se esta série de instrumentos para a ava-
liacao da dor do lactente pré-verbal, € possivel diagnosti-
car e tratar os recém-nascidos criticamente doentes, no
contexto dos principios fisiopatolégicos e éticos acima
delineados.

Indicacoes de analgesia no recém-nascido

O uso de analgésicos deve ser considerado em todos
aqueles recém-nascidos portadores de doengas potencial-
mente dolorosas e/ou submetidos a procedimentos invasi-
vos, cirdrgicos ou nao. Dentre as principais situagcdes nas
quais deve-se, a0 menos, considerar a possibilidade de
uma intervencao analgésica, destacam-se:

- procedimentos dolorosos, por exemplo, drenagem
toracica, intubagdo traqueal eletiva, colocagdo de catete-
res centrais, pungao liquérica, multiplas puncdes arteriais
e/ou venosas e/ou capilares;
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- procedimentos cirdrgicos de qualquer porte;

- pacientes com enterocolite necrosante;

- recém-nascidos portadores de tocotraumatismos,
como fraturas ou laceragdes extensas;

- pacientes intubados, em ventilagdo mecanica;

- qualquer neonato gravemente enfermo, internado em
unidade de terapia intensiva e que, potencialmente, pode
necessitar de multiplos procedimentos dolorosos.

Deve-se frisar, entretanto, que nao existem indicacdes
absolutas para o uso de analgesia no periodo neonatal. A
decisdo a respeito do alivio da dor deve ser individualiza-
da, mas ndo deve ser esquecida.

Tratamento da dor do recém-nascido

1. Prevengdo da dor no recém-nascido

Em primeiro lugar, é importante tentar minimizar as
agressoes sofridas pelo recém-nascido durante a sua
permanéncia nas unidades de terapia intensiva. Assim,
deve-se controlar a incidéncia de luzes fortes sobre a
crianga, tentar diminuir o ruido a sua volta e racionalizar
a manipulacio do paciente, de tal modo que os cuidados
apropriados sejam realizados, mas que se preserve perio-
dos livres para o sono. As coletas de sangue devem ser
agrupadas, a fim de se evitar multiplas puncdes arteriais,
venosas ou capilares. O uso de cateteres centrais deve ser
estimulado de maneira a facilitar a coleta indolor de
amostras de sangue. E importante também minimizar a
quantidade de esparadrapo e outras fitas adesivas, coloca-
das no neonato para a fixacdo dos acessos venosos,
arteriais, da canula traqueal e de drenos toracicos, entre
outros. Os procedimentos devem ser realizados de prefe-
réncia pelo médico e/ou enfermeiro mais habilitado da
unidade ou sob sua supervisdo direta. Além disso, o
contato com os pais e, quando o paciente apresentar
condigoes clinicas, o contato fisico “pele-a pele” é extre-
mamente importante para o bem-estar do recém-nascido.

0 1 2

Choro ausente alta tonalidade inconsolavel
FiO, para SatO, >95% 0,21 0,21-0,30 > 0,30
FC e/ou PA (comparar
ao pré-operatorio) sem MNaté 20 % Mmais de 20%

FC e PA FC ou PA FC ou PA
Expressao Facial relaxada careta esporadica contraida
Sono normal intervalos curtos ausente

Aplicar a cada 2 horas, nas primeiras 24 ap6s o procedimento doloroso e depois a cada 4 horas por pelo menos mais 48 horas.
Quando a pontuacéo é > 5, sugere-se a administracdo de medicacdes para o alivio da dor.
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2. Tratamento nao-farmacologico

Quanto a terapéutica da dor propriamente dita, pode-
se langar mao de recursos nao farmacolégicos, como a
suc¢dao nio-nutritiva e a agua com aguicar. O uso da
chupeta inibe a hiperatividade e modula o desconforto do
recém-nascido. Ou seja, embora a chupeta ndo diminua a
dor, ela ajuda a crianca a se organizar apés o estimulo
agressivo, minimizando as repercussoes fisiologicas e
comportamentais. Esse recurso terapéutico pode ser apli-
cado ao recém-nascido durante a realizagdo de “peque-
nos” procedimentos, por exemplo, a coleta de sangue
capilar. Embora existam controvérsias a respeito do uso da
chupeta em unidades neonatais e a sua associagao com um
possivel desestimulo ao aleitamento materno, a suc¢do nao
nutritiva em pacientes prematuros € muito manipulados
parece ser de grande utilidade na organizacao neurolégica
e emocional do recém-nascido ap6s o estimulo agressor.
Dessa maneira, acredita-se que o seu uso deva ser até
estimulado de maneira seletiva, em populacdes neonatais
especificas. Deve-se lembrar, entretanto, que a suc¢io nao
nutritiva se constitui apenas em medida coadjuvante para
o tratamento da dor do recém-nascido, nao tendo pro-
priedades analgésicas intrinsecas.

Nos tltimos anos, vem se discutindo a utilizacio da
dgua com agucar como analgésico. Alguns estudos em
recém-nascidos a termo mostram que, durante a coleta de
sangue, a solucdo glicosada diminui o tempo de choro e
atenua a mimica facial de dor, comparada a 4gua destilada
€ a propria suc¢io nio-nutritiva. Em uma metanalise de
trabalhos prospectivos realizados para verificar a eficacia
analgésica da 4gua com agtcar, Stevens e colaboradores
analisaram 5 estudos, envolvendo 350 recém-nascidos a
termo e 28 prematuros, sendo 320 criangas submetidas a
pungdo capilar, 28 a puncgio venosa e 30 a circuncisdo.
Observou-se que doses de 0,24 gramas de glicose, ofere-
cidas aos pacientes entre 2 minutos e 30 segundos antes dos
procedimento, sdo extremamente eficazes na reducgio da
duragdo do choro até 3 minutos apds o procedimento.
Doses baixas de 0,18 gramas de glicose nio apresentaram
a mesma eficacia. Doses maiores de 0,5 a 1,0 grama de
glicose ndo proporcionam redugao adicional do tempo de
choro, comparadas a dose de 0,24 gramas. Em modelos
animais, consegue-se a reversio do efeito analgésico
proporcionado pela glicose através da aplicacio de anta-
gonistas dos opidides, sugerindo que a 4gua com acucar
exerca a sua acio através da liberacdo de endorfinas
enddgenas. Apesar desses resultados, ainda s3o necessa-
rios novos estudos para verificar a acdo da glicose em
termos do alivio da dor, através de uma avaliacio mais
global da dor no paciente pré-verbal. Ainda assim, é
possivel recomendar o emprego clinico de solugdes glico-
sadas (1,0mla25% ou2,0mla12,5%), oralmente, cerca
de 1 a 2 minutos antes de pequenos procedimentos, como
pungdes capilares ou venosas. Pode-se ainda manter uma
chupeta ou gaze embebidas na solugio glicosada, coloca-
das na boca da crianca, durante o préprio procedimento.
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3. Analgésicos ndo-opioides

Os antiinflamatdrios nao hormonais sao os principais
medicamentos do grupo dos analgésicos nao-opidides.
Essa classe de drogas inibe a agao das prostaglandinas e do
tromboxane, liberados durante a agressdo tecidual. Tais
farmacos sdo indicados em processos dolorosos leves ou
moderados e/ou quando a dor esti associada a um processo
inflamatério, por exemplo em tocotraumatismos, espe-
cialmente em situacdes onde a depressdo respiratOria
desencadeada pelos opidides é preocupante e indesejavel.

O paracetamol € o Unico medicamento desse grupo
seguro para uso neonatal. Ele deve ser administrado na
dose de 10 a 15 mg/kg no recém-nascido a termo e 10 mg/
kg no prematuro, de preferéncia por via oral. A via retal
tem sido pouco utilizada por levar a uma absorcao erratica
do medicamento, e nio existem preparados para a admi-
nistracio parenteral do paracetamol. No recém-nascido,
preconiza-se um intervalo de 6 horas entre as doses, nao
devendo-se exceder 5 doses do farmaco ao dia. O inicio da
acdo analgésica é lento — cerca de 1 hora, sendo pouco
efetivo em processos dolorosos intensos. A grande vanta-
gem do paracetamol € a sua pouca hepatotoxicidade nessa
faixa etaria, uma vez que as vias enzimaticas hepaticas,
responsaveis pela producdo do metabdlito toxico, sé
amadurecem tardiamente, na vida pds-natal. Além disso,
como o paracetamol nio interfere na agregacio plaqueta-
ria nem induz a gastrite, ele pode ser bastante ttil como
coadjuvante da analgesia pos-operatdria de recém-nasci-
dos. Deve-se lembrar, entretanto, que o paracetamol é
contra-indicado em portadores de deficiéncia de G6PD.

Dentre a numerosa classe de firmacos anti-inflamato-
rios utilizados em outras faixas etarias, apenas a indome-
tacina esta liberada para uso neonatal e, ainda assim, para
o fechamento do canal arterial. Tem havido algum interes-
se no emprego do Ketorolac no recém-nascido. Trata-se de
um analgésico 5 vezes mais potente que a indometacina e
250 vezes mais potente do que a aspirina, sendo o Unico
antiinflamat6rio nao hormonal que pode ser aplicado por
via endovenosa. O interesse na sua utilizacdo provém do
fato de ser uma droga com um bom efeito analgésico, que
nio leva a depressdo respiratoria, tolerancia e dependén-
cia fisica, podendo vir a se constituir em uma alternativa
interessante aos opidides, durante a analgesia pds-opera-
téria. A dose recomendada para toda a faixa pediatrica €,
inicialmente, 1,0 mg/kg, seguida de 0,5 mg/kg a cada 6
horas, nao devendo ser utilizada por mais de cinco dias. O
Ketorolac induz a inibi¢do da agregacdo plaquetaria,
reversivel 24 a 48 horas ap6s a suspensdao da mesma, e
pode predispor ao aparecimento de tilceras gastrintestinais
e nefrite intersticial, além do fato de sua infusdo ser
dolorosa. Deve-se frisar, entretanto, que ndo existem
estudos especificos a respeito da farmacocinética, farma-
codinamica, efeitos colaterais e toxicidade dos antiinfla-
matérios no periodo neonatal. Relata-se apenas o emprego
dessa classe de medicamentos em pacientes esporadicos
ou séries de pacientes que utilizaram algum farmaco desse
grupo na literatura.
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A dipirona, cujo mecanismo de ag¢do também ¢é a
inibi¢do periférica e central da ciclo-oxigenase, ndo deve
ser utilizada no periodo neonatal, uma vez que inexistem
estudos farmacoldgicos e clinicos a respeito desse medica-
mento em criancas com idade inferior a seis anos.

4. Analgésicos opioides

Constituem-se na mais importante arma para o trata-
mento da dor de recém-nascidos criticamente doentes. A
sua terminologia vem se modificando no decorrer dos
dltimos anos. O termo “narcético” tem uma conotaciao
ligada ao trafico e uso ilegal de drogas psicoativas,
devendo ser evitado. O termo “opidceo” refere-se especi-
ficamente a familia de drogas diretamente derivada do
opio. Ja o termo “opidide” refere-se ao grupo de medica-
mentos cujos efeitos farmacoldgicos sdo semelhantes aos
do 6pio ou da morfina, preferindo-se, portanto, essa
nomenclatura na pratica da analgesia clinica.

Os opidides atuam através de receptores opidides
espalhados pelo sistema nervoso central, cuja ativacio
inibe a transmissao do estimulo nociceptivo aos centros
superiores de processamento e associacdo. Os opidides
inibem a aferéncia da dor na medula espinal e, simulta-
neamente, ativam as vias corticais descendentes inibitori-
as da dor, levando, assim, a analgesia. Além de atuarem
nos receptores especificamente ligados a analgesia, a
interagdo desse grupo de fairmacos com outros tipos de
receptores opidides desencadeia, de maneira paralela a
analgesia, depressao respiratoria, graus variaveis de seda-
¢do, ileo, retengdo urinaria, nauseas, vomitos e dependén-
cia fisica. Dessa maneira, é preciso conhecer bem o
mecanismo de acio dos opidides para que se possa utiliza-
los de maneira segura.

Dentre os efeitos colaterais, que acompanham a anal-
gesia e a sedagdo proporcionadas pelos opidides, deve-se
destacar a depressao respiratéria, a tolerancia e a depen-
déncia fisica:

- Depressdo respiratoria: os opidides ocasionam a
diminui¢ao da sensibilidade do centro respiratério a hiper-
capnia e a hipdxia, levando a uma diminui¢io do volume
corrente e, conseqiientemente, a apnéia. Alguns firmacos
desse grupo, como a morfina, interferem também nos
centros que regulam a freqiiéncia respiratoria.

- Tolerancia: consiste na necessidade de aumentar
progressivamente a dose do fairmaco a fim de obter o efeito
analgésico desejado. A tolerancia aos opidides aparece em
cerca de trés semanas, quando usados de maneira intermi-
tente, e em aproximadamente uma semana, quando a
droga é administrada por infusio continua.

- Dependéncia fisica: € um estado fisioldgico produzi-
do pela administragdo continuada da medicacdo — em
geral, acima de uma semana. A presenca da dependéncia
fisica implica no aparecimento de sindrome de abstinén-
cia, quando ha interrup¢do abrupta da administragdo da
droga. A sindrome de abstinéncia apresenta manifestacdes
clinicas que variam desde irritabilidade, tremores e hiper-
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termia, até o aparecimento de convulsdes. A profilaxia da
abstinéncia € realizada através da diminuicao gradativa da
dose diaria do opidide, indicando-se um periodo de cerca
de dez dias para a sua retirada total. Deve-se diferenciar
a dependéncia fisica de adi¢cdo. Esta dltima caracteriza-se
pelo uso compulsivo da droga, que modifica o comporta-
mento do individuo e acaba por invadir todas as atividades
da vida diaria. Os pacientes tratados com opidides podem
tornar-se tolerantes e dependentes, mas quase nunca
aditos. O risco de adicdo na vida posterior, para pacientes
tratados com opidides no periodo neonatal, € 0o mesmo que
o da populacio geral, dependendo da estruturacio psico-
l6gica do individuo, da dindmica familiar e de fatores
ambientais.

Os opidides podem ser administrados por varias vias,
como a endovenosa, intramuscular, subcutanea, transdér-
mica, transmucosa, retal e oral. A via oral € a de mais facil
administracio, levando a niveis séricos constantes, se 0
opi6ide for ingerido de modo regular. A via oral, entretan-
to, ndo é apropriada para pacientes criticamente doentes e
ap6s grandes procedimentos cirdrgicos. Nestes casos,
preconiza-se o uso endovenoso da analgesia e, de prefe-
réncia, de maneira continua para evitar grandes flutuacdes
nos niveis séricos do opidide, expondo o paciente a
periodos de dor alternados a periodos de excesso de
sedagdo. Deve-se evitar a aplicacdo intramuscular do
opibide, fonte de temor na crianca mais velha e fonte de
dor em qualquer faixa etaria.

Dentre os opidides mais utilizados no periodo neonatal
destacam-se a morfina, a meperidina e o citrato de
fentanil. As especificidades de cada uma dessas drogas
estdo relacionadas abaixo:

- Morfina: é o agonista do receptor m padrio, consti-
tuindo-se em um potente analgésico e um bom sedativo. A
droga pode ser administrada de maneira intermitente, na
dose de 0,05-0,20 mg/kg/dose a cada 4 horas, preferen-
cialmente por via endovenosa. Quando se opta pela
infusdo continua da morfina, deve-se iniciar o esquema
analgésico com as seguintes doses, também por via endo-
venosa:

- neonatos a termo (> 37 sem.): para dores moderadas,
utilizar 5-10 pg/kg/hora. Para dores intensas, 10-20 ug/
kg/hora.

- prematuros (<37 sem.): para dores moderadas,
utilizar 2-5 pg/kg/hora. Para dores intensas, 5-10 ug/kg/
hora.

Dentre os efeitos colaterais da morfina destacam-se a
depressao respiratoria, o ileo intestinal, as niuseas e
vOmitos e a reteng¢do urinaria, comuns a todos os opidides.
A morfina desencadeia também liberagdo histaminica,
que, por sua vez, leva ao aparecimento de broncoespasmo,
especialmente em neonatos portadores de doenca pulmo-
nar cronica. Além disso, a liberacdo histaminica e a
supressdo do tonus adrenérgico sdo responsaveis pelo
aparecimento de hipotensdo arterial, mais prevalente em
pacientes hipovolémicos. A tolerancia e a sindrome de
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abstinéncia podem ser observadas, dependendo do tempo
de utilizacdo do farmaco e da estratégia empregada para a
sua suspensio. O naloxone ¢ um antagonista efetivo da
morfina, podendo ser utilizado na dose de 0,001 mg/kg,
quando se quer minimizar o prurido, ou na dose de 0,01
mg/kg, para reverter a depressdo respiratoria e a analge-
sia. Deve-se lembrar que o naloxone é contra-indicado nos
pacientes que estdo recebendo morfina ha mais de cinco a
sete dias, pois pode desencadear a sindrome de abstinén-
cia.

- Citrato de Fentanil: constitui-se, também, em agonis-
ta do receptor m e vem sendo muito utilizado nas unidades
de terapia intensiva neonatais. Ele pode ser empregado na
dose de 1 a 4 pg/kg/dose a cada duas a quatro horas,
preferencialmente por via endovenosa. Quando se opta
pela infusdo continua do fentanil, deve-se iniciar o esque-
ma analgésico com as seguintes doses, também por via
endovenosa:

- neonatos a termo (> 37 sem.): para dores moderadas,
utilizar 0,5-1,0 pg/kg/hora. Para dores intensas, 1-2 ug/
kg/hora.

- prematuros (<37 sem.): para dores moderadas,
utilizar 0,5 pg/kg/hora. Para dores intensas, 1 ug/kg/
hora.

A infusdo continua é a técnica de administracio mais
empregada devido a estabilidade dos niveis terapéuticos
séricos da droga. O inconveniente dessa técnica € o
aparecimento rapido do fendmeno de tolerancia, sendo
necessarias doses crescentes do fArmaco para se obter o
efeito analgésico desejado. Durante o uso intermitente do
fentanil, o fendmeno de tolerdancia também ocorre, mas de
modo mais lento. O citrato de fentanil desencadeia poucos
efeitos adversos cardiovasculares, verificando-se ocasio-
nalmente discreta bradicardia. A inje¢ao rapida de doses
elevadas do medicamento, acima de 5 pug/kg pode levar a
rigidez muscular, em especial na regido da caixa toracica,
tornando a ventilagdo muito dificil. Outros efeitos colate-
rais observados, comuns a todos os opidides, sdo a
depressao respiratoria, o ileo intestinal, as nauseas, os
vOmitos e a retengdo uriniria. Apds a administragao da
droga por periodo superior a trés dias, esta deve ser
retirada de maneira gradual, a fim de se evitar a sindrome
de abstinéncia. O naloxone também é um antagonista
efetivo do fentanil, podendo ser utilizado na dose de 0,001
mg/kg, quando se quer minimizar o prurido e as nauseas,
ou na dose de 0,01 mg/kg, para reverter a depressao
respiratdria e a analgesia. Diante de um quadro de rigidez
toracica, indica-se o uso do naloxone (0,01 mg/kg) asso-
ciado ao curare. Deve-se lembrar, de maneira aniloga a
morfina, que o naloxone é contra-indicado nos pacientes
que estdo recebendo a morfina ha mais de trés a cinco dias,
pois a sua administracdo pode desencadear a sindrome de
abstinéncia.

- Meperidina: ndo se constitui em opidide de escolha no
periodo neonatal, pois apresenta varios efeitos cardiovas-
culares, como depressio da contratilidade miocardica
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através de uma aco direta da droga, liberacao histaminica
e supressdo do tonus adrenérgico, que desencadeiam
diminuigdo do débito cardiaco e hipotensdo arterial. Além
disso, seu metabdlito, a normeperidina, pode levar ao
aparecimento de tremores, hiperreflexia e crises convul-
sivas no recém-nascido. A literatura tem recomendado que
o uso da meperidina em pediatria deva ser desencorajado
ou mesmo abolido.

Além desses opidides classicos, varias outras drogas
da mesma familia, desenvolvidas mais recentemente, tém
sido discutidas para a analgesia do recém-nascido. Dentre
elas, destacam-se o alfentanil, o sufentanil e o tramadol.

- Alfentanil: constitui-se em agonista do receptor u e
vem sendo esporadicamente utilizado nas unidades de
terapia intensiva neonatal para a analgesia durante proce-
dimentos cirdrgicos breves. Como o alfentanil tem um
pequeno volume de distribuicdo no recém-nascido, com
meia-vida mais curta do que no adulto, a dose necessaria
para a analgesia pode ser maior no periodo neonatal,
comparada a outras faixas etarias. Ele é empregado na
dose de 3 a 6 ug/kg/dose por via endovenosa. A injegao
rapida do medicamento pode levar a rigidez muscular, em
especial na regido da caixa toracica, tornando a ventilagao
muito dificil. Os efeitos colaterais observados, comuns a
todos os opidides, sdo depressdo respiratéria, ileo, nau-
sea, vOomitos e retencio urinaria. Outro inconveniente do
alfentanil relaciona-se ao seu alto custo financeiro. Embo-
ra existam relatos do uso continuado do alfentanil para a
analgesia de recém-nascidos criticamente doentes, inter-
nados em unidades de terapia intensiva, devido aos incon-
venientes acima relatados, recomenda-se, nestes casos, a
utilizacdo da morfina ou do fentanil.

- Sufentanil: constitui-se em potente agonista do recep-
tor m;. Como o alfentanil, o sufentanil tem um pequeno
volume de distribui¢io no recém-nascido, com meia-vida
mais curta do que no adulto. Ele é empregado na dose de
1,5 a 3 pg/kg/dose por via endovenosa. A inje¢ao rapida
do medicamento pode levar a rigidez muscular, em espe-
cial na regido da caixa toricica, e desencadear vOomitos e
convulsoes. Os efeitos colaterais observados, comuns a
todos os opidides, sdo depressdo respiratoria, ileo, ndu-
sea, vOmitos e retencio urinaria. Outro inconveniente do
farmaco relaciona-se ao seu alto custo financeiro. Doses
de sufentanil acima de 1,5 pg/kg levam a depressido do
nivel de consciéncia e bloqueio da resposta de hemodina-
mica e enddcrino-metabolica de estresse, sendo utilizado,
portanto, principalmente como anestésico para grandes
cirurgias.

- Tramadol: trata-se de um farmaco com caracteristi-
cas singulares, uma vez que seu modo de agdo inclui
caracteristicas opidides e niao-opidides. Por um lado, o
tramadol se constitui em um agonista u,, com cerca de 1/
10 da poténcia analgésica da morfina. Por outro lado, o
farmaco estimula a liberacido de serotonina das termina-
¢des nervosas e inibe a recaptagdo tanto da serotonina
como da noradrenalina. Ambos 0s neurotransmissores
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estdo envolvidos na ativacdo das vias descendentes inibi-
torias, moduladoras da dor. Dessa maneira, o tramadol
tem excelentes propriedades analgésicas, causando menos
obstipacdo intestinal e depressdo respiratoria do que a
morfina, em doses equi-analgésicas. O seu potencial para
o aparecimento de tolerancia e dependéncia fisica também
¢ consideravelmente menor do que a dos opidides classi-
cos. Apesar das vantagens potenciais do emprego do
tramadol, os estudos com a aplicagdo do firmaco em
criancas sio escassos, € o relato do seu uso em recém-
nascidos é raro. Em adultos, o tramadol é administrado na
dose de 50 a 100 mg a cada 4 a 6 horas por via oral, retal
ou endovenosa, nao devendo-se exceder 400 mg da droga
por dia. Em estudos clinicos no periodo neonatal, o
tramadol foi utilizado na dose de 5 mg/kg/dia, dividida em
trés a quatro tomadas, respectivamente, a cada oito ou seis
horas, por via oral ou endovenosa. Pode-se ainda adminis-
trar a droga por infusdo continua na dose de 0,10 a 0,25
mg/kg/hora, ndo havendo relatos de efeitos adversos
importantes. Ressalta-se, novamente, a necessidade de
pesquisas da farmacocinética, farmacodinamica e segu-
ranga do tramadol em recém-nascidos criticamente doen-
tes.

5. Anestésicos locais

A anestesia topica pode ser um importante recurso para
minimizar a dor de um procedimento necessario do ponto
de vista diagndstico ou terapéutico. Dentre os anestésicos
locais disponiveis no mercado, a mistura eutética de
prilocaina e lidocaina (EMLA®) pode produzir anestesia
em pele intacta 60 a 90 minutos ap6s a sua aplicacdo. Os
estudos clinicos iniciais relatavam a presenca de metaemo-
globinemia, no recém-nascido, o que contra-indicaria o
seu uso nestes pacientes. Trabalhos mais recentes tém
demonstrado que a aplicagdo do EMLA® isoladamente,
em um Unico procedimento, € segura no recém-nascido,
desde que a area de pele coberta pelo anestésico ndo
exceda 100 cm?. Sua eficicia analgésica é controversa
nessa faixa etaria. O EMLA tem se mostrado eficaz para
reduzir a dor desencadeada pela circuncisdo no recém-
nascido a termo. Com relag@o as pungdes arteriais, veno-
sas e capilares, alguns estudos indicam eficicia analgésica
do EMLA, enquanto outros demonstram uma baixa efica-
cia do anestésico, especialmente quando aplicado em
prematuros. De qualquer maneira, o0 EMLA nido vem
sendo utilizado rotineiramente nas unidades de terapia
intensiva neonatal porque:

- ha necessidade de se esperar 60 a 90 minutos apds a
sua aplicagio;

- leva a vasoconstri¢ao, dificultando a puncdo venosa
e a coleta de sangue;

- ndo pode ser utilizado repetidamente, pelo risco de
metaemoglobinemia, devendo-se lembrar que o recém-
nascido criticamente doente necessita de multiplos “pe-
quenos” procedimentos potencialmente dolorosos, a cada
dia.
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No momento, recomenda-se ainda a infiltracido local
de lidocaina em neonatos submetidos a puncio liquérica,
a inser¢do de cateter central, a drenagem toricica e,
eventualmente, a pun¢do arterial. O conceito de que a
infiltracdo anestésica seria tdo dolorosa quanto a agulha do
procedimento ndo parece ser verdadeiro, como demons-
tram os estudos que medem alguns parametros fisioldgicos
em recém-nascidos submetidos a puncido lombar com e
sem anestesia topica. O anestésico topico age através do
bloqueio dos canais de sddio nas terminacdes nervosas
nociceptivas, responsaveis pela aferéncia do estimulo
doloroso ao sistema nervoso central. A lidocainaa 0, 5%
sem adrenalina deve ser infiltrada na dose de 5 mg/kg. Se
essa concentracdo nao estiver disponivel na unidade, a
droga deve ser diluida em soro fisiologico a 0,9%. E
interessante lembrar que a mistura da lidocaina com o
bicarbonato de sédio (10 ml de lidocaina e 1 ml de
bicarbonato de sddio a 8,4 %) aumenta o pH da solugao,
acelerando o inicio da acdo anestésica e eliminando a dor
da infiltracdo. O anestésico topico deve ser administrado
por via subcutanea, apés assepsia adequada da area a ser
anestesiada, sendo o inicio da acdo anestésica quase que
imediato e a duracdo do efeito de 30 a 60 minutos apos a
infiltracdo. Deve-se sempre evitar a administracao endo-
venosa da droga. A inje¢do endovenosa inadvertida da
lidocaina ou o uso de doses excessivas da droga podem
ocasionar o aparecimento de letargia, convulsdes, depres-
sd0 miocardica e disritmias cardiacas. Diante dessas
manifestacdes clinicas, deve-se manter a permeabilidade
das vias aéreas e a volemia, além de tratar as convulsoes
com o fenobarbital sédico, por via endovenosa.

Sedacio no recém-nascido

Os sedativos sao agentes farmacoldgicos que diminu-
em a atividade, ansiedade e a agitacio do paciente,
podendo levar a amnésia de eventos dolorosos ou nio
dolorosos, mas nao reduzem a dor. Tais medicamentos
sdo indicados quando houver necessidade de acalmar o
paciente, diminuir a sua movimentacio espontanea e
induzir o sono. A indicacdo mais freqiiente do uso de
sedativos no recém-nascido € a realizacio de procedimen-
tos diagnoésticos que requerem algum grau de imobilidade
do paciente, como a tomografia computadorizada, a res-
sonancia magnética e o eletroencefalograma, entre outros.
O grupo de neonatos que mais se beneficia do uso
continuado de sedativos, por dias ou semanas, parece ser
aquele portador de patologias cirirgicas, como os defeitos
de fechamento da parede abdominal, que necessita ficar
imobilizado as vezes por longos periodos de tempo, € 0s
recém-nascidos a termo, agitados, com hipoxemia persis-
tente e que necessitam de um suporte ventilatorio agressi-
vo. Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, antes da
prescricio do sedativo, todas as possiveis causas de
agitacdo devem ser pesquisadas e tratadas adequadamen-
te, o que inclui a presenca de dor, a hipoxemia, a
hipertermia, as lesoes inflamatorias, etc.
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Os medicamentos usados para a sedagdo do recém-
nascido, de maneira ideal, devem ter as seguintes carac-
teristicas: seguranca, via de administracio indolor, inicio
rapido de acdo, duragdo da acdo previsivel, reversibilida-
de, auséncia de efeitos colaterais, especialmente depres-
sdo respiratoria ou cardiovascular e auséncia de efeito
residual. Pode-se perceber que, infelizmente, ndo se
dispoe de drogas que cumpram todos esses requisitos
simultaneamente. Dentre os sedativos disponiveis para
uso no recém-nascido, destacam-se o hidrato de cloral, os
barbitiricos e os diazepinicos.

1. Hidrato de Cloral: trata-se de um sedativo-hipnéti-
co utilizado para a realizagcdo de procedimentos diagnds-
ticos ou terapéuticos de curta duragdo, cujo mecanismo de
acdo ainda nio estd bem elucidado. Quando o paciente
apresenta dor, o hidrato de cloral pode desencadear um
efeito paradoxal, com hiperexcitabilidade e agitacao.
Existe uma grande preocupacdo em relagdo ao uso repe-
tido da droga e possiveis efeitos carcinogénicos. Dessa
maneira, no se recomenda a sua administragao repetitiva
ou continuada. Em recém-nascido, o acimulo de metabo-
litos ativos pode desencadear o aparecimento de acidose
metabdlica e hiperbilirrubinemia direta e indireta. Em
razdo desses efeitos, alguns servigos tém advogado a
suspensao do hidrato de cloral como componente do
receituario infantil. Além disso, a droga pode, entre outros
efeitos colaterais, levar a:

- irritacdo gastrica, com o aparecimento de nauseas,
vOomitos e diarréia;

- excitagdo paradoxal do sistema nervoso, com deliri-
o0s, ataxia, alucinacdes e cefaléia:

- depressao residual do sistema nervoso, com sonolén-
cia;

- depressdao miocardica e arritmia cardiaca;

- obstrugao de vias aéreas, por sonoléncia e flexao do
pescogo, acompanhada de depressdo respiratdria, espe-
cialmente se o paciente estd em uso de opidides ou outros
depressores do sistema nervoso central.

Se o médico decidir pela sedagdo com hidrato de cloral,
a dose é de 25 a 100 mg/kg por via oral, apés a
alimentacdo. A absor¢ido do medicamento por via retal é
erratica. O inicio da acio do farmaco ocorre em 30 a 60
minutos e o término em 2 a 8 horas. Deve-se lembrar que
a eliminagdo do hidrato de cloral é dependente da idade,
sendo prolongada em recém-nascidos. Pode-se observar,
em prematuros, efeitos residuais da droga até 64 horas
ap6s a sua administracio. E necessario, portanto, ter
cuidado especial com doses multiplas de hidrato de cloral
para evitar a sobreposi¢@o de suas a¢des farmacolédgicas e
a potencializacio de efeitos colaterais.

2. Barbitiiricos: sao potentes depressores do sistema
nervoso central, além de apresentarem também um efeito
anticonvulsivante. O nivel de depressio da atividade
neurolégica depende da farmacocinética da droga, da sua
dosagem, da via de administragio, da idade do paciente,
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da sua condi¢do clinica e do uso simultineo de outros
farmacos. Deve-se lembrar que todos os barbitiiricos nao
apresentam atividade analgésica intrinseca e podem até
intensificar a sensag@o de dor. De maneira geral, eles sdo
divididos em:

- Barbituricos de acdo curta: sio utilizados principal-
mente para a anestesia geral, sendo seu representante mais
conhecido o tiopental. O tiopental pode induzir sedacio
profunda, quando utilizado por via retal. Nesse caso,
emprega-se a dose de 20 a 30 mg/kg, devendo ser
administrada na concentracido de 100 mg/ml. O inicio da
sedagdo ocorre em 7 a 10 minutos e a duragao do efeito é
de 30 a 90 minutos. Mesmo por via retal, eventualmente,
pode ocorrer depressdo respiratoria e obstrucdo de vias
aéreas.

- Barbitiricos de acdo intermedidria: sao utilizados
principalmente para produzir imobilidade em pacientes
pediatricos, que necessitam permanecer parados para a
realizacdo de procedimentos nao dolorosos, sendo seu
representante mais conhecido o pentobarbital. A dose
endovenosa é de 0,5 a 1,0 mg/kg, seguido de incrementos
de 1 mg/kg a cada 3 a 5 minutos. Nesse caso, o inicio de
acdo do farmaco ocorre em 1 a 10 minutos e a duracdo é
de 1 a4 horas. Quando se utiliza a via endovenosa, a droga
deve ser infundida lentamente para evitar a depressio
respiratdria, a obstrucdo de vias aéreas e a hipotensio. Por
via oral, retal ou intramuscular, a dose é de 2 a 6 mg/kg.
Ap0s, aingestdo oral do pentobarbital, o inicio de sua acdo
sedativa ocorre em 15 a 60 minutos e a duracio da sedacdo
é de 2 a 4 horas.

- Barbituricos de acdo prolongada: o principal medi-
camento desse grupo é o fenobarbital. Trata-se de um
anticonvulsivante que apresenta um leve efeito sedativo. O
nivel terapéutico da droga, como anticonvulsivante, en-
contra-se entre 15 e 30 ug/ml de soro e o toéxico acima de
30 pg/ml. A sedagdo ocorre com cerca de 40 pg/ml e,
portanto, muito préxima ao nivel toxico da droga. Além
disso, a tolerancia ao efeito sedativo ocorre rapidamente,
em 2 a 7 dias O fenobarbital nao deve ser utilizado para a
sedagdo de neonatos criticamente doentes, restringindo-se
a sua indicacdo para a terapéutica das sindromes convul-
sivas.

3. Diazepinicos: constituem-se no grupo de drogas
mais empregado como sedativo, ansiolitico e indutor de
amnésia. Deve-se lembrar, entretanto, que esses firmacos
nao possuem qualquer atividade analgésica. Os diazepini-
cos potencializam a agdo do 4cido g-aminobutirico (GABA),
um potente neurotransmissor inibitério no sistema nervo-
so central, sendo indicados, no recém-nascido, para a
sedacdo antes de procedimentos dolorosos ou ndo e para
a sedacdo do paciente criticamente doente. Os benzodia-
zepinicos podem levar ao aparecimento de depressdo
respiratoria, obstrucio de vias aéreas, hipotensao e exci-
tacdo paradoxal. Esses efeitos sdo potencializados por
outros depressores do sistema nervoso central, como 0s
opidides. Dentre os medicamentos mais utilizados no
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periodo neonatal, destacam-se o diazepam, o midazolam
e o lorazepam, sendo seu principal antagonista o flumaze-
nil.

- Diazepam: é um potente sedativo e ansiolitico, com
acdo anticonvulsivante. No entanto, a tolerancia ao efeito
sedativo da droga ocorre rapidamente. Ap6s doses repe-
tidas, o diazepam leva a depressdo do sistema cardiovas-
cular e respiratério. Além disso, ele interfere na ligacao
bilirrubina-albumina, aumentando a quantidade de bilirru-
bina livre circulante. Por esses motivos, o diazepam
raramente € utilizado nas unidades de terapia intensiva
neonatais, sendo indicado, eventualmente, em situagoes
onde sdo necessarias doses isoladas do medicamento para
promover sedacio de duracdo prolongada. Nesses casos,
o diazepam pode ser usado por via endovenosa, na dose de
0,1 a 0,2 mg/kg, com inicio de acdo em 2 a 3 minutos e
duracio de 2 a 6 horas. O firmaco pode também ser
administrado por via oral ou retal, nadose de 0,2 a0,3 mg/
kg, com inicio de acdo em 7-15 minutos para a via retal e
30 a 60 minutos para a via oral. Em ambos os casos, a
duracio do efeito sedativo € de 2 a 6 horas.

- Midazolam: é uma droga com boa atividade sedativa
e hipnética, cerca de duas a quatro vezes mais potente do
que o diazepam, largamente utilizada nas unidades de
terapia intensiva neonatais. Os cuidados durante a sua
administracdo referem-se a possibilidade do aparecimento
de depressdo respiratdria e hipotensido, potencializadas
pelo uso conjunto de opidides, convulsdes durante infu-
sdes rapidas de doses muito elevadas e dependéncia fisica
apoOs 48 horas do inicio de sua utilizacio, implicando na
necessidade de retirada gradual da droga para evitar a
sindrome de abstinéncia. Além disso, o midazolam é o
mais caro dos diazepinicos, com um custo econdmico
aproximado de U$ 1,00 por cada miligrama do medica-
mento. O midazolam pode ser usado por via endovenosa
intermitente, na dose de 0,05 a 0,15 mg/kg/dose, adminis-
trada lentamente, em 2 a 5 minutos, a cada 2 a 4 horas. O
inicio da a¢do do farmaco ocorre em 1 a 3 minutos, o pico
em 3 a 5 minutos, e a duracio do efeito sedativo do
midazolam, apds a administragcdo de dose tnica, é de 1 a
2 horas. Nos pacientes que requerem multiplas doses do
midazolam, é preferivel a utilizagdo da via endovenosa
continua, na dose de 0,1 a 0,6 mcg/kg/minuto, nao
devendo ser realizada dose de ataque no periodo neonatal.
Neste caso, a droga pode ser infundida em solugdes de
glicose, salina ou 4gua destilada, sendo compativel tam-
bém com a nutri¢do parenteral. O firmaco pode, ainda, ser
instilado por via intranasal na dose de 0,2 a 0,3 mg/kg do
mesmo preparado endovenoso. O inicio da acdo ocorre em
5 a 10 minutos e a duragio do efeito sedativo é de 1 a 2
horas. A prescricao conjunta de midazolam e opidide
requer extrema cautela, uma vez que existem relatos do
aparecimento de encefalopatia, com diminui¢éo da intera-
¢do social, reducdo da atengao visual, posturas distonicas
e corioatetose em criangas que utilizaram a combinagio de
fentanil e midazolam, por via endovenosa continua, por 4
a 11 dias.

Avaliacéo e tratamento da dor no recém-nascido - Guinsburg R

- Lorazepam. trata-se também de um anticonvulsivan-
te, com um bom efeito sedativo e hipnético. Como é uma
droga de longa durag@o, o lorazepam é recomendado no
recém-nascido apenas para a sedacio na unidade de terapia
intensiva ou para o tratamento do mal convulsivo, fazen-
do-se necessario o uso endovenoso do medicamento. A
dose recomendada é de 0,03 a 0,05 mg/kg, podendo
chegar, eventualmente a 0,1 mg/kg, por via endovenosa,
devendo ser administrada lentamente, em 2 a 3 minutos.
Esta dose pode ser repetida a cada 4 a 8 horas, de acordo
com a indicacio clinica. O inicio de sua acio ocorre em 1
a 5 minutos, o pico em 45 minutos e os efeitos farmaco-
16gicos duram, em geral, 3 e 4 horas, podendo eventual-
mente se prolongar até 24 horas. O lorazepam pode levar
ao aparecimento de movimentos estereotipados, especial-
mente em prematuros, além da depressdo respiratoria,
obstrucao de vias aéreas e hipotensao, comuns a todos 0s
diazepinicos. A droga vem sendo utilizada de maneira
crescente como sedativo, em unidades de terapia intensiva
neonatais e pediatricas da América do Norte. No entanto,
o lorazepam nio estd disponivel na forma injetavel, no
mercado brasileiro.

- Flumazenil: a administracdo de benzodiazepinicos
pode levar a toxicidade aguda e cronica. Agudamente
podem ocorrer desde alteragcdes leves, como excitagao
paradoxal, até problemas graves, como depressio respira-
téria, hipotensdo e coma. Quando algum desses efeitos é
observado, ha indicacdo de se interromper o uso do
diazepinico, estabelecer uma via aérea pérvia, iniciar a
ventilagdo com oxigénio a 100%, manter as condigcdes
cardiocirculatdrias através de massagem cardiaca, expan-
sores de volume e vasopressores, de acordo com a
necessidade do paciente, e administrar o antagonista dos
benzodiazepinicos. O flumazenil é um antagonista puro
dos benzodiazepinicos, que inibe de forma competitiva o
complexo receptor GABA-diazepinico no sistema nervoso
central, sendo apresentado comercialmente em solugio
injetavel de 10 ml, com 0,1 mg/ml. A dose inicial da droga
¢ de 0,01 mg/kg, podendo ser repetida a cada 2 minutos,
até a dose total de 1 mg (10 ml). Em geral, hé reversao dos
efeitos indesejados em 1 a 3 minutos e a duracao do efeito
do flumazenil é de 45 a 60 minutos. Como a duracgao do
efeito do antagonista € inferior a do diazepinico, o paciente
deve ser sempre observado por, no minimo, 2 horas ap6s
0 uso do flumazenil. Deve-se lembrar que o uso deste
farmaco pode desencadear convulsdes em recém-nascidos
que recebem diazepinicos para o controle de convulsoes.

Conclusao

Sabe-se, atualmente, que o recém-nascido, mesmo
prematuro, apresenta todo o substrato anatdmico e bioqui-
mico para sentir dor. A dor sentida pelos recém-nascidos
criticamente doentes pode alterar a sua estabilidade respi-
ratOria, cardiovascular e metabdlica, aumentando os indi-
ces de morbidade e mortalidade neonatais. A dor sentida
pelos recém-nascidos significa desconforto e sofrimento,
podendo ter repercussdes a longo prazo, em termos de
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interagdo com a sua familia e em termos de cogni¢do e
aprendizado. Dessa maneira, do ponto de vista médico,
ético e humanitario, a dor do recém-nascido deve ser
considerada e tratada. Apesar da existéncia de um arsenal
terapéutico relativamente reduzido para a analgesia nessa
faixa etéria, existem alternativas seguras e eficazes para o
tratamento da dor do recém-nascido doente.
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