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ANALGESIA
INTRODUGAO

A Associagdo para o Estudo da Dor define dor
como uma experiéncia emocional e sensorial devida a
agresséo tecidular actual ou potencial (1).

Durante muito tempo pensou-se que o recém-nascido
(RN), nomeadamente o pré-termo, por imaturidade
neurolégica, ndo sentiria dor (2). No entanto, estudos
de neurofisiologia efectuados nas Uultimas décadas
demonstraram que as vias nociceptivas e as respostas
neurofisiologicas a estimulos estdo presentes desde as
24 semanas de gestagdo. Estes estudos evidenciaram
também que as vias inibitorias descendentes,
anatomicamente formadas mas provavelmente néao
totalmente funcionais nos primeiros tempos, podem
tornar os prematuros mais sensiveis a dor (3 - 12).

A avaliagdo da dor no pré-termo e RN gravemente
doente colocam problemas particulares, uma vez que
as manifestagbes da dor podem ser confundidas com
alteracgdes proprias do seu estado clinico ou neurologico

(13). Também acontece néo se valorizar a dor em RN
com disfungéo cerebral, supondo-os ndo sensiveis ou
indiferentes a esta (13). Estes e outros motivos, levaram
o International Evidence-Based Group for Neonatal Pain
a elaborar principios gerais para prevengao e tratamento
dador (14). AAcademia Americana de Pediatria publicou,
em 2000, as suas recomendagbes para prevengao e
tratamento da dor no RN (15).

AVALIAGAO DA DOR

Na avaliagéo da dor devem ser utilizadas escalas com
utilidade clinica, de facil execugéo e que demonstraram
credibilidade. As escalas de dor devem ser sensiveis e
especificas para RN de diferentes idades gestacionais e/
ou com dor aguda, continua ou recorrente (14). (Quadro
1)

A “ Premature Infant Pain Profile “ (PIPP) é
actualmente a escala mais validada (16, 17)
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Quadro T-Escalas frequentemente utilizadas na avaliagao da dor no RN.
Adaptado de: Anand KJS and the International Evidence-Based Group for Neonatal Pain. Consensus Statement for the

Prevention and Management of Pain in the Newborn. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155: 173 — 80.




INDICAGAO PARA ANALGESIA

O RN, particularmente o que esta internado em
Cuidados Intensivos, esta sujeito a multiplas e, por
vezes, repetidas agressoes (estimulos visuais, auditivos,
tacteis, pungdes, intubagdo endotraqueal, ventilagdo
mecénica, aspiragdo de secregdes, etc), para além
da dor que deriva da sua propria patologia (processos
inflamatorios, enterocolite necrosante, hipertensao
intracraniana, etc). Embora a dor sirva como aviso a
existéncia de agresséo, e este é o seu aspecto positivo,
os efeitos da dor sdo sempre nefastos para o RN do
ponto de vista do comportamento, metabolismo e
fisiologia.

Os Quadros Il, A e B representam os varios
procedimentos dolorosos efectuados em RN, nas
Unidades de Cuidados Intensivos e enfermaria, com
indicacdo para analgesia (14).

PREVENGAO DA DOR E ANALGESIA

MEDIDAS GERAIS

O conforto do RN, a prevengédo do stress e da dor
s&o objectivos importantes nas Unidades Neonatais (15,
23, 24).

Medidas ambientais:

. presenca dos pais;

. redugcdo do ruido (n&o superior aos 80dB
preconizados pela Occupational Safety and Health
Administration ) (15);

. protecgéo da luz intensa, quer pela utilizagéo de
focos de intensidade regulavel (600 Lux sdo suficientes
para a maioria dos procedimentos), quer pela utilizagédo
de coberturas para as incubadoras;

. promogao de ciclos dia / noite.

Medidas comportamentais:

. monitorizagao ndo invasiva;

. posicao confortavel (posicdo flectida e uso de
“ninho”);

. suporte postural;

. manipulagdo minima e movimentos suaves;

. concentragao de cuidados;

. minimizacdo das colheitas de sangue e dos
procedimentos invasivos;

. utilizacdo de lanceta apropriada para picada do
calcanhar;

. aspiragdo endotraqueal s6 se indicado;

. uso de analgesia adequada antes de
procedimentos invasivos.
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FARMACOS UTILIZADOS PARA ANALGESIA

No Quadro Ill (A e B) encontram-se descritas as
doses terapéuticas, vias de administracdo e efeitos
secundarios dos farmacos habitualmente usados em
analgesia e sedagéo no RN.

Embora a maioria dos opiaceos nao tenha recebido
aprovacao formal da FDA (Food and Drug Administration)
para uso pediatrico, o seu uso estaindicado no tratamento
de procedimentos dolorosos, como adjuvante na
anestesia geral, cirurgia, analgesia pds-operatéria, em
procedimentos dolorosos e tratamento da dor associada
a problemas médicos (25). O analgésico mais usado
no RN é a morfina. O fentanil e a meperidina sao
utilizados habitualmente como alternativa.

Complicagoes

O risco da ocorréncia de complica¢des (Quadro Ill)
relaciona-se directamente com a dose total administrada
e/ou ritmo de infus&o, interagdo com outras medicacdes
(ex: benzodiazepinas aumentam o risco de hipotenséo
e depressdo respiratéria) e condigdo clinica. Para
minimizar estes riscos aconselha-se a administragéo de
bélus de pequenas doses e/ou infusdo prolongada (26,
27).

No tratamento das complicagdes utiliza-se um
antagonista dos opiaceos (naloxona 0,1 mg/kg/dose,
endovenoso, que pode ser repetido cinco minutos apoés)
ou relaxante muscular no caso de rigidez (pancurénio
ou vecuroénio 0,1 mg/kg/dose) (nota: no caso de rigidez
também se pode usar a naloxona) (Quadro IV) (28).

O uso cronico de opiaceos associa-se a tolerancia,
com a necessidade de aumento progressivo da dose
para obter o efeito analgésico desejado. Este efeito
pode sentir-se ao fim de alguns dias apos o inicio da
terapéutica. A tolerancia € mais frequente em doentes
submetidos a infusdo continua e uso de opiaceos
sintéticos (28).

O sindrome de abstinéncia agudo (convulsées,
hipertensdo, alteragcdes gastrintestinais, entre outras)
pode surgir quando se interrompe o tratamento
prolongado com opiaceos (superior a 4 dias) ou é
utilizado um antagonista. Para evitar esta sindrome,
alguns autores preferem um “desmame” gradual. Nos
tratamentos de curta duracdo aconselha- se diminuir,
diariamente, 25% a 50% da dose, durante dois ou trés
dias. Nos tratamentos prolongados, a diminuigéo diaria
de 10% a 20% da dose original e a substituicdo dos
regimes de infus&o por bélus, parece adequado (28).

Os efeitos dos opiaceos a longo prazo n&o foram
ainda bem estabelecidos. O Unico estudo sobre o efeito
dos opiaceos no RN ndo mostrou consequéncias no
comportamento, coeficiente intelectual e actividade
motora, alias os RN submetidos a morfina no periodo
neonatal apresentaram melhores resultados (28).
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SEDAGAO
Introdugéo:

Entende-se por sedagdo a diminuicdo do nivel
de consciéncia, mantendo ou ndo os reflexos
protectores, a percepgdo da dor, a capacidade de
manter a permeabilidade das vias aéreas e a ventilagédo
espontanea (29). O stress é definido como um factor
fisico, quimico ou emocional, causador de tenséo fisica
ou mental, podendo causar doenga (30 — 34).

CONTROLO DO DESCONFORTO / STRESS

Medidas nao farmacoldgicas

Uma vez detectado que o RN esta com desconforto
e agitado, devemos tentar controla-lo, utilizando as
medidas ambientais e comportamentais atras
referidas, e quando estas ndo forem suficientes,
recorremos as medidas farmacologicas.

Medidas farmacologicas

A sedagdo tem por objectivos a reducdo da
morbilidade ligada ao stress e a melhoria das condi¢des

de seguranga (diminuigcdo das extubagdes acidentais,
arrancamento de catéteres, desadaptagéo do ventilador,
etc), uma vez que também provoca diminuicdo da
actividade motora. (34)

Os sedativos sao frequentemente qualificados como
“co-analgésicos” mas a grande maioria ndo tem qualquer
actividade antalgica. (34)

Sao sedativos as benzodiazepinas, os opiaceos,
os barbituricos, o hidrato de cloral e a cetamina. As
benzodiazepinas e os opiaceos sdo os mais usados
em neonatologia (35)

As benzodiazepinas, além de sedativos, tém também
propriedades hipnéticas, ansioliticas e relaxantes
musculares. Neste grupo, o midazolam é o mais utilizado
na sedacdo do RN (Quadro lll). Estas substancias
induzem toleréncia quando utilizadas prolongadamente,
e podem provocar sindroma de abstinéncia, dai que o
desmame das mesmas deva ser gradual. Tém como
antidoto o flumazenil (10 pg/kg/dose, ev) (34).

Napresengadeestimulodoloroso,asbenzodiazepinas
podem provocar hiperalgesia e agitagédo e nestes casos
podem ser combinadas com opidides. Devido ao efeito
analgésico e seguranga toxico-terapéutica, varios
autores utilizam a morfina como sedativo de primeira
escolha (35). No entanto, devido a rapida tolerancia, a
sedacgao por periodos prolongados exige a associagao
ou escolha de outro agente sedativo (35).

PROCEDIMENTO

ANALGESIA

Chupeta com sacarose

Pungdo venosa periférica / colocagdo de | |mopilizacso

catéter venoso periférico

EMLA (Eutectic Mixture Local Anesthetics) se ndo urgente
(em casos particulares, considerar opidide se existe acesso venoso)

Chupeta com sacarose
Imobilizagdo
EMLA se néo urgente

Puncgao arterial / colocagao de catéter arterial
periférico / colocagao de catéter epicutaneo

(considerar infiltragdo subcutanea com lidocaina )

Chupeta com sacarose

Colocagao de catéter venoso central EMLA se ndo urgente

Anestesia geral sempre que possivel

Considerar infiltragdo SC com lidocaina
Considerar infusdo EV lenta com opibide

Chupeta com sacarose
- 3 . Imobilizagéo
Colocagao de catéteres umbilicais

Evitar suturas e pingas hemostaticas na pele em redor do coto umbilical

Chupeta com sacarose

Pungéo lombar EMLA se n3o urgente

(considerar infiltragdo subcutanea com lidocaina )

Chupeta com sacarose
_ Imobilizagéo
Pungéo do calcanhar

Considerar pungéo venosa periférica no RN de termo e pré-termo “mais maduro”

Considerar contacto cutdneo com a méae

Manipulagéo suave (a compressao do calcanhar é a parte mais dolorosa)
Preferir dispositivos mecanicos e ndo lanceta

EMLA, paracetamol e aquecimento do calcanhar sao ineficazes

Preferir a via EV
Chupeta com sacarose
Imobilizagéo

Injecgoes SC e IM

EMLA se ndo urgente (estudos em criangas mas ndo no RN)

Quadro Il A — Procedimentos mais frequentes no RN hospitalizado, com indicagdo para analgesia.

Adaptado de: Anand KJS and the International Evidence-Based Group for Neonatal Pain. Consensus Statement for the Prevention and
Management of Pain in the Newborn. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155: 173 — 80.

Legenda: EV — endovenoso; IM — intra-muscular; HTP — hipertensao pulmonar; RN — recém-nascido; SC — subcutaneo.
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PROCEDIMENTO

ANALGESIA

Intubagao endotraqueal (IET)

Grande variagao institucional, sem evidéncia de superioridade de algum dos métodos:

1 — morfina ou midazolam;

2 — combinagéo de atropina, morfina ou fentanil e relaxante muscular (pancurénio, vecurénio ou
rorcuroénio);

3 — combinagao de atropina, tiopental e succinilcolina;

4 — outras combinagdes de farmacos séo frequentes.

Considerar spray tépico com lidocaina

IET sem analgesia - apenas na reanimagao na sala de partos e situagées de emergéncia.

Aspiragdo endotraqueal (sobretudo se HTP)

Chupeta (considerar sacarose)

Imobilizagéo

Considerar perfusédo de opidide (morfina) ou doses intermitentes EV lento (fentanil, meperidina,
alfentanil)

Colocagéo de sonda gastrica
(oro ou naso gastrica)

Chupeta com sacarose
Imobilizagdo
Lubrificagdo da sonda
Técnica suave

Colocagao de dreno toracico

Eventual necessidade de entubagéo e uso de ventilagdo mecanica, no RN em ventilagéo
espontanea

Chupeta com sacarose

Considerar infiltragdo local com lidocaina

Considerar morfina ou fentanil em perfusao

Outras abordagens incluem anestésicos de curta duragéo

N&o se recomenda o uso de midazolam

Desbridamento vascular (arterial ou venoso
periférico)

Chupeta com sacarose

Imobilizagéo

EMLA local

Considerar infiltragdo subcuténea de lidocaina
Considerar opidide se acesso vascular disponivel

Puncéao supra-pubica

Chupeta com sacarose
EMLA

Manipulagao em ventilados

Considerar opiaceo em dose extra

Tratamento de retinopatia

Morfina ou fentanil em bélus

Procedimentos de rotina

Chupeta (considerar sacarose)

Imobilizagédo

Morfina ou fentanil (perfuséo de baixa dose no RN ventilado)
Considerar paracetamol

Medidas ambientais

Quadro Il B - Procedimentos mais frequentes no RN hospitalizado, com indicagao para analgesia.

Adaptado de: Anand KJS and the International Evidence-Based Group for Neonatal Pain. Consensus Statement for the Prevention and
Management of Pain in the Newborn. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155: 173 — 80.

Legenda: EV — endovenoso; IM — intra-muscular; HTP — hipertensao pulmonar; RN — recém-nascido; SC — subcutaneo.
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FARMACO

DOSES HABITUAIS E VIAS DE
ADMINISTRAGAO

LIMITAGOES E COMPLICAGOES

Sacarose 12%

Solugéo oral 2 minutos antes do procedimento

Hiperglicemia

com lidocaina
2,5% e prilocaina
2,5%)

— 24% %37 Dose: RN termo — 2ml
RN pré-termo 0,1 — 0,4 ml
Vias: PO; rectal Toxicidade hepatica em doses excessivas.
Doses:
Paracetamol 10 — 15 mg/Kg oral Rash, febre, trombocitopenia,
20-30 mg/Kg rectal leucopenia e neutropenia foram documentados em criancas
Intervalos:
PT<32semanas q12h
PT=32semanas q8h
Termo g6h
EMLA Via: tépica (sob penso oclusivo) Efeito cerca de 60-80 min apds. Nao aplicar se ha lesdo cutanea.
(Eutectic Mixture Usar no RN de termo e pré-termo com idade gestacional superior a
Local Anesthetics, | Doses: 32 semanas com mais de 7 dias de vida.

0,59 (PT)a 1-2g(T)
maximo 2 g/ dia

Eritema, formacéo de bolha, exantema petequial.
Evitar doses repetidas, pelo risco de metahemoglobinemia,
especialmente se associado ao paracetamol.

Via: tépica Toxicidade neurologica (convulsdes recorrentes), cardiaca
Lidocaina Doses: 2 — 5 mg /kg subcutaneo; (bloqueio cardiaco) e depresséao respiratoria podem surgir no uso
0,5 — 1 mg endotraqueal sistémico - via endovenosa, mas ndo com uso tépico;
Hematoma no local da injecgéo.
Via: EV; IN; IM; SL; PO.
Depresséo do centro respiratorio; hipotensédo e mioclonias.
Doses: Tolerancia, pode ser necessario aumentar as doses ao fim de
bélus EV lento (5 minutos) — 0,05-0,15 mg/kg/dose | alguns dias de utilizagao.
Midazolam (também pode ser IM), g2-4h

perfusdo continua - 10-60 mcg/kg/hora

IN e SL-0,2 - 0,3 mg/Kg/dose
PO - 0,3 - 0,5 mg/Kg/dose

Quando associado a morfina ou ao fentanil a dose devera ser
ajustada, devendo ser diminuida.

Hidrato de cloral

Vias: rectal; PO

Dose:
25-75mg/ kg, cada 6 — 8 horas.

Inicio de acgao: 10 — 15 minutos. Util na sedag&o para realizagéo de
exames como TAC e RM.

Irritacdo gastrica e excitagdo paradoxal, podendo ocorrer apds a
primeira dose administrada.

Os efeitos toxicos foram relatados apenas em doentes em que se
utilizaram mdltiplas doses com um curto intervalo ou no excesso
de dose numa toma unica. Incluem depressdo do SNC, respiratéria
ou miocardica, arritmias, atonia vesical e ileus.

Quadro Il A- Doses farmacolégicas, vias de administracao e efeitos secundarios dos farmacos habitualmente usados em analgesia e

sedagao no RN.

Adaptado de : 14, 25, 28 e Young TE, Mangum B. Neofax - A Manual of Drugs Used in Neonatal Care. 15" ed, 2002.
Legenda: EV — endovenoso; IM — intra-muscular; IN — intra-nasal; mg — miligrama; mcg — micrograma; SC — subcutaneo; SL — sublingual; PO
— “per 0s”; PT — pré-termo; SNC — sistema nervoso central; RM — ressonancia magnética; T — termo; TAC — tomografia axial computorizada.
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FARMACO DOSES HABITUAIS E VIAS DE MINISTRAGAO LIMITAGOES E COMPLICAGOES
Vias: EV, SC; IM Depresséo respiratoria;
hipotenséo (raro no RN);
Bolus: ileus/ obstipagado e atraso no esvaziamento gastrico;
Morfina 0,05-0,2 mg/Kg/dose EV lento (5 minutos), IM ou retencao urinaria;
SC convulsdes podem ocorrer em RN que recebem boélus + infuséo;
pode-se repetir g 4 horas tolerancia;
miose; sonoléncia/ sedagdo; bradicardia; libertagdo de histamina;
Infusdo continua: sudurese.
0,01-0,04 mg/Kg/hora, ap6s uma dose de carga de
0,1 mg/kg
Via: EV
Doses: Depressao respiratéria com doses anestésicas (>5mcg/Kg);
analgesia- bolus - 1-4 mcg/Kg/dose g2-4h. Infuséo | bradicardia;
. continua- 1-5mcg/Kg/h. hipotenséao; hipotermia; convulsdes;

Fentanil . . ) . L X . L L
anestesia- cirurgia major- 25-50mcg/Kg/dose, | rigidez muscular com diminuigdo da compliance toracica ou apneia;
cirurgia minor-2-10mcg/Kg/dose broncoconstrigao; laringospasmo.
sedacéao- bolus - 2mcg/Kg/dose g2-4h. Infusdo
continua 0,5-1mcg/Kg/h.

Vias: EV; IM; SC; PO
Trémulo;
Meperidina Doses: 0,5-1,5mg/Kg/dose, max 2mg/Kg/dose ev, | mioclonias;
im, sc e 4mg/Kg/dose po convulsoes.
Via: EV
Idénticos aos da morfina, mas menor efeito hipotensor.
Diamorfina Doses: Experiéncia limitada no RN.
Bolus — 50mcg/Kg
Infusdo — 15 mcg/kg/h, apos bolus de carga

Quadro Ill B — Doses farmacolégicas, vias de administragao e efeitos secundarios dos farmacos habitualmente usados em analgesia

e sedagdo no RN.
Adaptado de : 14, 25, 28 e Young TE, Mangum B. Neofax - A Manual of Drugs Used in Neonatal Care. 15" ed, 2002.

Legenda: EV — endovenoso; IM — intra-muscular; IN — intra-nasal; mg — miligrama; mcg — micrograma; SC — subcutaneo; SL — sublingual; PO

— “per 0s”; PT — pré-termo; SNC — sistema nervoso central; T — termo.

Doses: 10 pg/kg/dose

FARMACO DOSES HABITUAIS E VIAS DE ADMINISTRAGAO LIMITAGOES E COMPLICAGOES
Vias: EV, IM, SC, ET.
Accao: inicio apds 1-2 min se via EV e 15 min se IM. Duragéo de Contra-indicado no filho de méae toxicodependente.
Naloxona acgao 45 minutos a 4 horas.
Dose: 0,1mg/Kg (concentragdo 0,4mg/ml). Pode ser repetido apos
3-5 minutos.
Pancurénio Via: EV Taquicardia e alteragdes tensionais. Hipoxemia.
Sialorreia.
Accao: inicio apds 30-60 segundos, duragéo ~ 40-60 minutos.
Doses: 0,1mg/Kg (0,04-0,15mg/Kg)
Via: EV
Hipoxemia. Efeitos cardiovasculares menos
Vecurénio Doses: 0,1mg/Kg (0,03-0,15mg/Kg) acentuados que o pancurénio.
Via: EV Nauseas, vomitos, flushing, ocasionalmente
Flumazenil convulsées.

Quadro IV - Farmacos utilizados nas complicagdes do tratamento com opiaceos.

Adaptado de : Young TE, Mangum B: Neofax : A Manual of Drugs Used in Neoonatal Care, ed 16. Raleigh, North Carolina:Acorn Publishing, USA,
2003. Gomella TL, Cunningham MD, Eyal FG, Zenk KE. Neonatology: Management, Procedures, On-Call Problems, Diseases and Drugs, 4" ed.

Appleton and Lange, Stamford Connecticut 1999.
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